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Para mens netos 


Nem tudo o que contii pode ser contado e nem tudo o que pode ser contado conta . 

(Citacao de um cartaz pendurado no escritorio de Albert Einstein na Universidade de Princeton) 


Este e um livro de Tomo fazer* ff O que fazer* e descrito em textos cinirgicos, tais como 
Gmeml Surgical Operations e Essential General Surgical Operations, ambos publicados pel a 
Elsevier Churchill Livingstone. Passei minha carreira inteira trabalhando e observando mestres 
e aprendizes em todos os ram os de cirurgia. To dos eles tern suas tecnicas individuals, mas um 
objetivo em comum - o desernpenho seguro e eficaz de cirurgias em outros seres humanos. 

Antes de rneados do seculo XIX, os cimrgioes eram obrigados a operar pacientes sem anes- 
tesia, o mais rapidamente possivel. Em Boston, Massachusetts, William Morton demon strou o 
uso de eter em 1846 e Sir James Young Simpson usou o clorofdrmiti em 1847. Atualmente, os 
cimrgioes podem trabalharmais delicada e deliberadamente. Tresgigantes e amigos, Theodore 
Kucher, em Eerna, William Halsted, em Baltimore e Harvey Cushing, em New Hampshire, 
estabeleceram os preceitos da boa destreza cinirgica. As tecnicas, instrumentos e materials 
mudaram com o passar dos antis, mas o metodo coneto de manuseio de tecidos hum antis 
vivos, sadios ou doentes, nao. Este e ti tema deste livro. 

O sucesso na cirurgia nao e alcan^ado apenas nti centre cirurgico; uma excelente tomada de 
decisao, o planejamento e a prepara^ati sao minados se a cirurgia nao for realizada de forma 
competente. A cimrgia (do grego cheir = mao + etgon = trabalho; trabalho manual) e um pro- 
cedimento artesanal. Os artesaos sao peritos em manipuiar (do latim manus = mao + pier = 
preencher) um material esperificti, como madeira, couro, terido e video e desenvolvem um 
profiindo conhecimento a respeito da forma de controla-los. Deverntis aprender a controlar 
ntisso "material 1 ": o corpo vivo de nossos pacientes; por isso, cada capitulo do JivTti inicia-se 
com Ttimo lidar com +++ * 

Como voce adquire habilidade excepcional? For mais que queira, este livro nao pode trans- 
mitir habilidade cinirgica, como tambem nao o podem os cursos de especializa^ao. Como 
idealizador e ex-professor de cursos de espedalizagao, esttiu ciente de que eles sao uma va- 
Jitisa intfodugao a - mas nao um substituto de - experiencias cinirgicas sob a orientalso de 
esperialistas. Os cursos estabelecem padrdes basicos da pratica processual segura e manuseio 
de instrumentos e equipamentos. Entretanto, nao podem mostrar como lidar com ti alvo dos 
instrumentos, que e o corpo do paciente, para o qual ainda temos que produzir simulacoes 
com a complexidade, caracteristicas e texturas variadas necessarias. 

Lima habilidade e muito mais que um conhecimento. Grandes artesaos, artistas, atores, 
esptirtistas e musicos podem ter talentti nato, mas eles o aplicaram com enorme concen- 
tra^ao, esfor^o e unico proposito de a lean far o cume. Muitos, no auge de sen sucesso, no 
entanto, envolvem professores e tecnicos para incentivar, focar e corrigir o seu desernpenho. 
Poucos de ntis temos o potencial, mas ttidtis aqueles que pretendam candidatar-se a os mais 
altos niveis alcanfaveis precisam reconhecer a complexa mistura de comptmentes necessaritis 
e ter a determina^ao para alcan<~ar o melhor nivel possivel. 

Para se tomar um cirurgiao, voce precisa cumprir tis criterios de treinamento determinados 
e passar por uma serie de exames e avaJiaqoes. A demanda rnodema por objetividade deter- 
mina a inclusao de testes que possam ser respond! dos ctim tf Sim* ou "Nao*, atribuindo uma 




Apresentagao 


pontuaqao estatisticamente justificavel ou produzindo um ranking. Assim, os examinations influen- 
ciam o curriculo ao induir apenas o que pode ser examinado, nao a totalidade do que e important^ 
I’erguntas que podem ser respond]das objetivamente sao "preto" ou "branco*, enquanto a maioria 
das questdes de importanria envolvem tons variados de rinza — e sao subjetivas. As listas iludem 
ao dar igual importanda a cada resposta — quase sempr^ algumas sao importantes e outras sao um 
"tjontrapeso". Vioce pode ser capaz de passar nos exames, mas nao se iluda em afirmar que este sucesso 
isoladamente faz de voce um cirurgiao habilidoso. 

As gerates anteriores de rirurgibes aprenderam a sua arte observando, auxiliando e copiando ri- 
ruigides-mestres, Um professor ou instrutor, que pode ou nao ser um cirurgiao, pode transmitir fatos, 
descrever procedimentos e avaJiar o seu desempenho — mas nao necessariamente tem a habilidade 
pessoa] para demonstrar os procedimentos com os mais altos padroes, Um verdadeiro mestre ensina 
por exemplos. Nao despreze a oportunidade de assistir e auxiliar especialistas! O polfmata Michael 
Polanyi (em Personal Knowledge: 'ibwards a Post-critical Philosophy, Routledge is. Kegan Paul, 1973) afir- 
mou: *Ao observar o mestre e imitar seus esforcos na presents de seu exemplo, o aprendiz incons- 
cientemente adquire as regras da arte, induindo aquelas que nao sao explicitamente conhecidas pelo 
proprio mestre " 

Ninguem le livros como este de capa a capa, entao eu nao me sinto culpado por repetir decla¬ 
rators importantes, explicates e advertendas. 

Not a 

Muitas pessoas cuja primeira lingua nao £ o ingles aprendem e praticam a cirurgia ufilizando este idio- 
ma. Quando aprendemm cirurgia, nos deparamos com palavras novas que, geralmente, assumem o 
significado do tontexto, o que nt?m semprt? £ correto. O ingles £ uma rica mistura de alemao [aproxi- 
madamunte 30 %) e romance (aproximadamente 60%), sendo enriquecido com acrescirnos de Jinguas 
de todos os pafacs com os quais se teve contato. 

Eu nao tive a sorte de ser educado dassicamente. Como lamento que ninguem ten ha explicado 
o novo vocabulario que encontrei como estudante de medicina. Aprendi palavras como "parotida" 
sem saber que el a vem do grego para = ao lado + otis - ore I ha. Estive recentemente encantado de 
saber que "parenquima*, que eu deveiria ter encontrado dificuldades para definir com prerisao, foi 
introduzido por Erasfstrato da escola de Alexandria em cerca de 300 a_C_, que pensava que os orgaos 
eram formados por sangue despejado e congeJado (do grego enchain = para despejar em). Nao pe^o 
nenhurna desculpa por dar as origens e os signifreados das palavras interess antes e de mencionar con- 
tribtdgoes para o conhecimento cimrgico. Inicie sua propria viagern de descoberta. Voce entrou em 
uma profissao maravilhosa e historica, Espero que desffute da leitura de algumas palavras e pessoas 
associadas a ela, 

Origens da palavra: G = grego, L = latim, LL = Latim baixo (oil tardio), Ger = alemao, OE = ingles 
antigo, F = ffances. 

Desculpas 

Mais uma vez pe^o desculpa as mulheres rirurgias se eu inadvertidamente cito tf ele" ou '’dele'" em 
vez de "ela" ou Me la". Como nao ha nenhurna palavra epicena para ele e el a, ha ocasides em que e 
estranho repeti-las. tm segundo lugar, a palavTa '’'mestre* tem a conotaao de especialista. Nt) ingles, 
nao poderia ser substituida pelo feminino "mestra", pois o significado seria muito diferente (no caso, 
mistress = amantejl 

Nesta edigao, tentei auxiliar os cirurgioes canhotos, utilizando, sempre que possivel, os termos mao 
"dominante" e ‘'nao dominante* 

R.M. Kirk 
Ltmdres, 2010 
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Como lidar com voce mesmo 
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As qualidades pessoais que voce traz para a medirina sao as mesmas que motivam todos os dmicos, Ibdos nos 
somos antes de tudo medicos, empenhados em utilizar o mesmo conhecimento e julgamento que os nossos 
colegas medicos utiiizam para diagnosticar e tratar os pacientes, 

1. A aptidao pratica extra que voce deve adquirir alem da competencia dmica e a habilidade para operar — 
a capacidade de manipular o teddo humano vivo com o conhecimento ultimo de suas caracteristicas 
na saude e na doen<^a, ao mesmo tempt j em que se esfor^a para preservar as suas qualidades fisicas 

e funrionais, No periodo medieval, os cimrgioes, diferentemente dos dmicos, nao estudavam em 
universidade, mas eram considerados comt) artesaos, aprendendo como discfpulos de mestres. Como 
em tmtras profissbes, os dmrgibes utiiizam ferramentas ou instrumentos para facilitar o controle de 
seus materials, mas reconhecem que eles sao intermediarios entre as suas maos e o objeto de sua arte. 

A conscitmda disso deve imprimir em voce a necessidade de usar cada atividade pratica que fizer como 
um meio de aprimorar as hahilidades necessarias na rirurgia — o dia inteiro, cada dia, nao apenas no 
amhiente cirurgico. 

2. Os componentes individuals da arte cinirgica podem ser listados, mas eles nao definem a forma ctimo se 
combinam para criar um rirurgiao bem-sucedido. POUCOS de nos estamos plenamente equipados mental e 
fisicamente, mas, fazendo um esfon;o extra para superar as nossas fraquezas, esperamos poder compensa- 
las. hm contrapartida, a I guns, que sao tao afortunados que nascem com aptidoes naturais, nao sao capazes 
de fazer o esfor^o extra, 

3. Neste capitulo, eu espero demonstrar como identihear em voce mesmo aigumas das qualidades que voce 
prerisa utilizar e desenvolver para se tomar um cirurgiao habilidoso, Voce pode reconhecer a presen^a ou 
a falta delas no sen dia a dia e comeipr o seu treinamento mesmo antes de entrar no ambiente cirurgico. 
Continue esse processo quando assistir a cimrgias, quail do se tornai auxiliar ou quandti eventualmente Ihe 
permitirem realizar parte de uma cirurgia tm uma drurgia comp I eta. 

4. Nao e necessario ver alguem operando para identificar a presen^a tm ausenda das qualidades desejaveis. 
Observe como os outros fazem as atividades do dia a dia, comtj cortar um peda^o de carne, descascar uma 
fruta ou fazer uma refei^ao; a comida ainda esta organizada no prato — ou o prato lembra um campo 

de bat a I ha? Observe alguem que habitualmente joga objetos e reclama, resmungando, "Que azar. t 
sempre assim" Por que e que os espedalistas nao tern o mesmo azar? Eles reconhecem a probabilidade e 
incorporam a sua rotina medidas de precauqao. 
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Capftulo 


1 Como lidar com voce mesmo 


5. Alguns fazem as tarefas do dia a dia de forma calm a, segura, de maneira organizada, mantendo ordem no 
ambiente a sua volta. Outros sao relaxados, desorganizados, toscos, desajeitados com as maos ou com o 
equipamento que estao m ampul an do, enao parecem anted par uma falha on um acidente iminente, que 
e evidente para quem esta ohservando. Eles podem ser exceptional s na slia profissao, mas voce ficaria 
preocupado se eles dissessem que sao ciiurgioes ou que pretendem seguir tal carreira. 


Pontos-chave 

■ "Faqa bem fetto da primeira vez" in corpora o recon heci men to de que falhas ocorrem e que el as 
devem ser antecipadas e evitadas. 

■ Nao conte com o melhor. Se houver probabilidade de ocorrer um erro r incorpore a sua rotina um 
controle ou uma agao corretiva. 

■ Corrigir os erros demora mais do que evita-los. 


ATITUDES - OS CINCO "CS" 


1. O bom setiso (common sense) implica estar atento o tempo todo ao que acontece a sua voita e reagir de 
forma logica e rational, Ele fica prejudicado se voce estiver distraido, perder o controle e a calma, de modo 
que sua capacidade de se antetipar a um perigo iminente fica enfraquecida, assim Como sua capacidade de 
reagir de forma apropriada e de agir de forma efetiva, Se voce se deparar com alguma dificuldade; nao corra 
desesperadameute para *£azer alguma coisa* Responda as alteragoes das circunstancias; os erros muitas 
vezes resultam de conti nuar o procedimento planejado de forma obstinada e cega; isto as vez^es e chamado 
(mas nao por mim) de \onsciencia da situagao* 

2. Competencia. Hab itue-se no sen dia a dia a desempenhar as suas fun goes numa atmosfera relaxada de 
competentia e calma. Liste os pianos em ordem decrescente de prioridade e certifique-se de que seja capaz 
de os executar de forma competente e profissional. Execute cada etapa na ordem correta, acabe-a, revise-a e 
passe para a proxima — mas reaja a alguma situagao nova e, se oecessario, responda de acordo. 

3. Compromise. Tenha sernpre em mente o seu objetivo principal. A menos que as circunstancias se alterem, 
concentre-se nele e nao fuja dele sem uma boa razao. Esteja disposto a adiar ou cancelar outras obrigagoes 
a fun de completar a mais important*! Exceto se liver alguma emergen cia, nao deixe nenhuma tarefa 
incomp leta. 

4. Compaixdo. Voce e um grande privilegiado por ser medico, capaz de tratar os pacientes com dor ou 
ansiedade, Agora voce quer acrescentar outras hahilidades e oferecer outro meio de tratameuto. Operar 
pessoas pode ser um tremendo sucesso — e tarn bem um t remen do desastre. Espere ter ocas ion al mente 
noites de insdnia por causa de ansiedade e de culpa, ao considerar retrospectivamente as suas agues 
recentes, 

5. Cumufiicflgao. Vote tern um relationamento profissional com os seus pacientes, com os familiares deles e 
com os seus colegas. A habilidade tecnica no ambiente cirurgico nao e suficiente, por si so, para fazer de 
voce urn tirurgiao de sucesso. E um aditional vital, mas e apenas um components entre muitos outros.. 
Vote devt comuni car-se e estar aberto a comunicacao — escutar, assim como falar. 


Ponto-chave 


» Voce levara estas atitudes que se esforgar por desenvolver, do seu dia a dia para o ambiente cirurgico. 


ATRIBUTOS FIS I COS 


Maos 

1. Nlao existe nenhuma mao ideal de dnirgiao. A forma da sua mao tem pouca ou nenhuma relaao com a 
sua hahilidade manipulativa. Contudo, identifique as peculiaridades de suas proprias maos e dedos, a fim 
de explorar os ben ef id os e fazer o melhor uso deles, for exemplo, a falange terminal, a forma da unha e 
a distancia do lei to ungueal ate a ponta dos dedos afetam a sua preferencia por fazer pressao na ponta do 
dedo ou na polpa digital, 
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O que e habilidade? 


2. Suas maos sao iinportantes na avaliacao dos teddos. A sua sensibilidade e afetada pelo uso de luvas. 
Quando as cirninstandas dfrlicas exigirem que voce use luvas, tenha conscienria das altera ^des. 
Certifique-se de que esteja usando luvas de tamanho correto e de que as esteja usaudo corretamente. Nao 
deixe que as pontas dos dedos das luvas vao alem das pontas dos seus dedos — calce coinpletamente as 
luvas, do bran do-as proximo a base dos seus dedos, se necessario, 

3. Ha muitos drurgides excelentes que sao canhotos, de modo que isso nao e nenhuma desvantagem, embora 
muitos instrumenttjs sejant desert h ados para pessoas destras. 

Estabilidade 

1« Os cirurgides geralmente nao tern maos extra ordinariamente estaveis. A nossa capacidade de fazer 
movimentos finamente controlados diminui com a idade. 

2 , Se voce segurar instrumentos de haste longa com o bra^o estirado, as extremidades amplificam o tremor — 
e a aosiedade exageia isso, Nao fique constrangido. Quanto maior a distancia de uma base iixa ate o ponto 
de a^ao, menus estaveis ficam as suas maos. 

3. Hque de pe, reto, com os pes afastados e os bravos e os dedos estendidos. Voce notara um discrete tremor 
na ponta dos seus dedos estendidos. Agora encoste os cotovelos nas laterais do seu corpo e descobrim que 
as suas maos ficam mais estaveis. Sente-se ou apoie os quadris em alguma coisa fixa, para ficar ainda mais 
estavel. Apoie os cotovelos sobre uma mesa; apoie tantbern o punho ou o dedo mmimo na mesa (l'ig. LiJ. 


Ponto-chave 

■ Mantenha uma base fir me, o mais proximo possivel do ponto de a^ao. 


4. Se nao puder usar uma base proxima dos dedos que estao em a^ao, use a outra mao para estabilizar a 
mao dominante, segurando o pulso. Se predsar esticar para executar uma adio — por exemplo, quando 
corta os fios como auxiliar, use os dedos da mao inativa para apoiar a tesoura (l'ig. 1.2J. Se nao houver 
nenhum outro apoio, junte os pulsos quando tizer uma manobra como enfiar um fio numa agulha, o que 
raramente e necessario atualmente (J'ig. 1.3), 

5. Se precisar fazer um movimento suave, tente treina-lo no ar, como o golfista fez antes de dar uma tacada. 


O QUE £ HABILIDADE? 


1« No noruegues antigo, a paJavra sM (de onde vem em ingles, que significa habilidade em portugues) 
quer dizer distinq;ao (de skilja = separar, disciiminarj. No uso diario, ela geralmente significa perfria e 
destreza na execu^ao de uma atividade pratica, em oposi^ao a fadlidade para algo teorico ou abstrato. 

2 . l J or exemplo, um tenista iniriante deve aprender a control ar a raquete para bater na bola. Inidalmente 
o jogador tern de se concentrar no control e da cabee~a da raquete pel a mao dominante. A medida que a 
present da raquete se vai tornando uma extensao familiar da mao, a concenixatao pode ser cada vez mais 
transferida para a bola, que se toma o toco principal, sendo o seu trajeto, observado e previsto. A cabea da 
raquete passa a ser um foco secundaria 1 e parece mover-se naturalmente de modo que o ponto apropriado 
irnpacte na bola. 



Fig. 1.1 0 seu punho e o dedo mmimo ficam 
apoiados numa base, formando uma ponte 
estabilizadora, enquanto voce segura o bisturi para 
fazer uma irtcisao precisa. 
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Fig. 1.2 Estabilizagao de urn instrument atraves do 
apolo nos dedos da outra mao. 



Fig. 1.3 Para enfiar uma agulha, mantenha os punhos 
apertados um contra o outro. 


3. Essa capacidade de ''baixar"' a forma de executar a I gum a coisa, liberando assim o executor para focar a 
aten^ao no objeto principal do procedimento, e habiiidade. E uma realiza^ao fundamental que tern de ser 
adquirida por meio de pratica assidua, intdigente, Ela libera o jogador para ver o jogo como um todo, ser 
capaz de plane jar, antecipar e estar position ado corretamente para o proximo lance. 

4. E notaveJ que uma vez adquirida uma habiiidade e tentando depois acrescentar outras, a primeira 
habiiidade inicialmente e perdida. Quando voce aprende a dirigir um carro, tendo aprendido a controlar 
o acelerador e o ffeio, se agora voce olhar para o restante do trafego, quando voce quer sinalizar a sua 
intencao de sair andando e dirigir-se a estrada, o seu controle do acelerador e dos pedais do ffeio muitas 
vezes pi ora. 

5. Quando voce tiver adquirido uma habiiidade, mesmo que simples, vai descobrir que, se voce se concentrar 
nela, voce fica desajeitado. Se voce estiver familiarizado com um tedado QWERTY de um computador ou 
de uma maquina de escrever, pergunte-se se e capaz de continuar a I in ha de letras depois do "Y 7 8 * * 11 cm de 
listar a linha de baixo, For que e que voce tern dificuldade? Os seus dedos vao automaticamente para elas 
porque voce as relegou a uma aten^ao secundaria. A sua atenqao principal esta dirigida para o que voce esta 
escrevendo. 

6 . Voce observara que, se tentar corner, desloca o seu foco primario da execu^ao cuidadosa do que esta 
fazendo para os movimentos individuals e passa a cometer erros. Volte novamente ao exemplo do teclado. 
Jente digitar rapidamente. A sua aten^ao principal desloca-se para as teclas, nao para o conteudo — e voce 
erra. 


Pontos-chave 

■ Quando tiver adquirido uma habiiidade, execute-a sempre rum ritmo natural. 

» Velocidade manual e velocidade de trabalho nao sao paralelas — elas podem ate ser opostas. 

• De fato, muitas vezes demora mais a repetir e corrigir um ato apressado e imperfeito do que a faze-lo 
de forma pausada e correta da primeira vez. 


7. A rim de adquirir uma habiiidade, voce deve pratica-la assiduamente ate poder faze-la de forma repetida 
e confiavel. Fazer simplesmente os movimentos nao demonstra uma habiiidade. Voce deve faze-la com 
perfeiqao, todas as vezes, 

8 . Observe e imite os especialistas. Naturalmente eles nao podem transferir habiiidade, Distinga entre 

tieinadores e mestres, Um treinador pode dizer-lhe o que fazer, avaliar voce e identificar maneiras de 

melhorar, mas nao necessariamente tern a habiiidade pessoal para o fazer em nivei elevado. Um mestre na 

arte (do latim freighter) e um especial ista em executor a arte — e pode mostrar-lhe. Observe e lembre-se de 
como eles chegaram ao sucesso. 
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A ciencia do toque (haptica) 


EXERClCIOS VERSUS PRATICA 


1. Uma vez que voce precisa fazer uma atividade repetidamente para adquirir habilidade, faca a distin^ao 
entre exerdcio e pratica. E uma distingao reconhecida mais pel os musicos instrumentistas e pdos que 
perseguem uma carreira nos esportes do que pelos cirurgibes. 

2. Exencicio. Se voce quiser tomar-se eximio nnm deteoninado procedimento que ihe mostraram, pode 
repeti-lo ate que ele se tome uma segunda natureza e voce possa executa-lo sem a necessidade de se 
coucentrar nas atbes que o compoem, Cada repetigao e igual a anterior. O metodo Suzuki de ensinar 
jovens violinistas usa essa metodologia. 

3. Pratica. Em vez disso, voce pode executar a manobra, identifier uma dificuldade ou uma forma de 
tomar-se mais faril, ajustar a proxima tentativa para avaliar o seu sucesso em eJirninar a dificuldade e 
tomar o proeedimento mais fariJ, mais bem controlado e sentindo-se mais natural. Continue ate nao 
poder melhora-lo mais e so entao o converta em exerrido. 1 2 3 

4. Mantenha a disposi^ao de o modificar novamente, se encontrar uma rotina rnelhoL 11 m dos benefidos de 
observar outros e que isso Ihe da a oportunidade de ver abordagens novas para ma no bras dificeis Os musicos 
que tocam instrumentos muitas vezes pedem a especialistas para "dedilhar* trechos que eles acham dificeis, 

5. Essa pratica inteligente aumenta o processo natural de aprender habiJidades, por meio do qual, a medida 
que repetimos uma manobra, ganhamos confianca na probabilidade do proximo resultado e ajustamos os 
sinais motores de ^alimentagSo para a ffente". Durante a executao, sinais sensoriomotores fazem ajustes de 
^realimentacao* para criar o resultado otimo. E uma forma de integragao bayesiana^ 


A CIENCIA DO TOQUE (HAPTICA) 


1. Nao se distraia com esta palavra (do grego h&pteitt - apertar). El a e conhecida na industrial mas 
relativamente nova na medicina e na cimrgia. Ela toma-se cada vez mais importante a medida que 
introduzimos metodos de "manipular* os teridos atraves de instrumentos que reduzem ou anulam a 
nossa capacidade de os sentir, avaliar a sua superfine, textura e temp era tura e de apreciar a fort a que 
aplicamos neles e a resistencia a essa forga. E a ciencia do toque (possivelmente relacionada com o termo 
do Jatim tangere - tocar), que cria uma interface principaJmente entre nos e o aparato e os instmmentos 
tecnolbgicos. 4 

2. Durante o exame clinico dos nossos pacientes, nos reconhecemos e identificamos muitas estruturas pelo 
toque, avaliando a superficie, a textura e a temperatura. Empregamos o nosso sentido cinestesico (do grego 
kinein - mover + aisthesis - perceptao) para explorar essas estmturas quanto a homogeneidade r forga, 
friabilidade, flexibilidade e fixagbes. Nos podemos receber retroaiimentatan de forga, a partir de resistencia 
ou vibragbes, Dependemos muito do nosso conhecimento da textura das estruturas, e quando usamos 
luvas, mesmo luvas cirurgicas fin as, a nossa capacidade de avaliar o toque fica prejudicada. 

3. Quando voce interpde um instrumento entre a sua mao e a estmtura-aJvo, a sua sensagao taril e 
drasticamente reduzida. Instmmentos rigidos como pingas de dissect ao transmitem mais do que 
instrumentos moles ou flexfvei s; quando voce passa uma son da urinaria mole na bexiga, voce precisa 
introduzi-la de forma extremamente delicada para poder avaJiar a sua progressao atraves da uretra. Quanto 
mais complexa a relagao entre a mao e a estmtura-alvo, maior a perda de sensagao tatik 

4. Voce vai descobrir, a medida que vai embarcando na sua carreira cirurgica, que muito do seu treinamento 
sera usando instmmentos. Nao se iluda aehando que a habilidade em os manipulair por si so, confere 
habilidade cirurgica. No entanto, muitos procedimentcss cirurgicos atualmente sao feitos sem que o 
operador toque os tecidos. A fim de reduzir a expositao, foram amplamente desenvoJ\ddos procedimentos 
minimamente invasivos, Ao utilizar instmmentos^ quer sejam controlados manual men te x quer de forma 
mecanica ou eletrbnica, o sentido do tato e reduzido ou perdido. Voce pode ter a oportunidade de 
experimentar num simuJador o uso de instmmentos de acesso minimo, muitas vezes com hastes Jongas e 
com necessidade de mover a sua mat) na diretao oposta do movimento pretendido na ponta. Na cimrgia 
robotica, a mao e o tecido-alvo estao desacoplados, sendo guiados atraves de sistemas eletronicos. E feita 
muita pesquisa com o objetivo de oferecer ao operador retroalimentatao de forta, para ajudar na avaliatao 
dos tecidos que sao manipulados com pincas. 5 

5« Eorqa e torQ&o. Em outras profissdes J sistemas de retroalimentatao de sensatao de toque produzidos 
artificiaJmente estao sendo usados para dar ao operador a sensatao, embora ainda limitada, de tato e 
da medida da forta e do esforto de torcao (torque de latim tortfu&re = torter) aplicados. Eles estao sendo 
introduzidos em apiicacoes cirurgicas. Quando se observa urn especialista apertando uma ligadura, e 
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impossivel saber, e repetir de forma precisa, a tensao. Novament^ no cast) de instramentos robdticos que 
sao segura dos com a mao ou controlados eJetronicamente, a avaJias^ao da fonga transmit!da fica reduzida 
ou nao e sentida. Atualmente ja e possivei medir a for^a exercida atraves de alguns instrumentos. fi Uma 
descoherta importante e que os iniciantes tendem a exercer ate 130% rnais for^a ou tor^ao do que os 
especialistas, para executar o mesmo procedimento. 

Voce nao precisa desenvolver equipamento para reconhecer o dano potential que pode causar 
inadvertidamente ao segurar os tecidos com instrumentos. Se as hastes das pinpis articuladas tiverem o 
dobro do tamanho das Jaminas, a for^a com que voce aperta e multiplicada por dois nas pontas. Voce pode 
exercer compressao muito elevada por unidade de superficie atraves de pincas finas cujas pontas tenham 
area de 2-3 mm 2 . Utilize for^a exagerada e, quando voce liberar a pressao, o tecido esmagado logo parecera 
normal — mas ele ird morrer ou, na melhor das hipoteses, sera parcialmente substituido ptir cicatriz. 
Quando observa algumas feridas antigas, voce ve I in has de cicatriz que cruzarn a ferida curada — elas 
resultan! de ligaduras apertadas demais. 

Sempre que encontrar resistencia, de qualquer tipo, habitue-se a aplicar a menor for^a possivei para 
vence-la. Muitas vezes isso significa mudar a sua abordagem, o seu metodo, ou remover um obstaculo que 
aumenta a dificuldade, Quando voce ohserva ou auxilia um cimrgiao especialista, fica surpreso como ele 
usa pouca for^a. Como que por magica, os tecidos parecem comportar-se bem, em respeito ao ciruTgiao. 
Nao e magica. E o resultado de mtima familiaridade em levar os tecidos a adaptarem-se a vontade do 
operador. Esta e a essencia da arte. 


Pontos-chave 

■ No seu dia a dia, habitue-se a fazer manipulates com o minima de forga. 

■ Lembre-se de tentar varios metodos e escolha o mais suave. 


HABILIDADES QUE PODEM SER TRANS FERIDAS 


1. Mesmo antes de entrar no ambiente cirurgico, voce pode come^ar a desenvt)lver ou a melhorar a 
fa alidade de manipulate ^ a sensibilidade de que precisara como cimrgiao. Adapte toda a rotina 
normal possivei para lapidar as suas habilidades. Observe profissionais habilidosos de outras areas e 
vera trapjs comuns, alguns dos qua is voce pode incorporar ao seu treinamento. E uma satisfofao ver 
alguem avaliando cuidadosamente um problem*, preparando sem pressa os materials e as ferramentas, 
fazendti ti trabalho p repara tori o para farilitar a tarefa, executandt) agora aparentemente sem esforgo o 
procedimentt) necessario, juntando as partes, testando e aprovando o resultado. Jsso e uma demonstrate 
de avalia^ati consistente, decisao, preparation sucesso, avaliaq:ao final sem pressa ou neeessidade de corrigir 
imperfei<~oes. 

2. O cimrgiao Frances Alexis Carrel [ 1 873-1 944 ) desen volveu a sua tecnica de sutura depois de observar um 
eximio bordador em Lyon. Ele praticou dandti ate 500 pantos num papel de rigarro sem o rasgar uma 
unica vez, tomando-se um dos fundadores da rimrgia oscular, pelo que recebeu o Premio Nobel em 1912. 
Dizem que o cimrgiao britanico Lord iVltiynihan ( 1865-1936), que tinha fama de ser muito habilidoso, 
carregjava um pedapj de fit) com o qua! treinava para dar nos, sempre que tinha um tempt) livre. 

3. A titulo de exemplos, sempre que descasca uma fmta, ou abre um envelope fechado, voce pode treinar 
a separacao de tecidos sem os Jesar, mantendt)-se no piano correto. Voce consegue isso mantendt) a 
distancia entre as superficies aderidas e a for^a de separa^o o mais baixas possivei. Sempre que for abrir 
um envelope fechado, levante uma ponta da aba e estire a parte separada. Segure cada uma das pontas 
entre o polegar e o indicador. Mantendo os dedos indicadores apertados um contra o outro, va rodando 
as maos para fora, de modo que as pontas vao se separando. Li mite a intensidade da for^a de separacao, 
comprimindo a parte ainda aderida k)go a seguir a area de separacao, entre os dedos medios (1 ig, 1.4). 

Voce sente muito bem quando come^a a rasgar A menos que voce reajuste a sua pegada a cada poucos 
milimetros, as suas maos vao se afastando, aumenta a extensao de papel em risco de rasgar e voce pode nao 
detectar um rasgo que comece em qualquer lugar do papel. 

4. Use a sua criatividade para descobrir outras oportunidades de treint). dente fazer cada ado de forma suave, 
organizada e com o minimo de tumulto. 

Velocidade 

Os examples da at^n^ao focal ilustram a importanda de pennitir que a sua habilidade ditfdl de adquirir seja 

aplirada com naturalidade. Nao comprometa esses benefidos fazendo as colsas apressadamente. 
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Cursos de habilidades 



Fig. 1.4 Separagao de duas tiras aderidas. Segure 
as tiras entre os polegares e os dedos indicadores. A 
medida que voce vai virando as maos para fora, voce 
afasta as tiras, mas mantem contato entre os dedos 
indicadores e, depois, os dedos medios. Isso mantem 
o comprimento das tiras que estao sendo afastadas 
sempre minimo. Nao afaste as suas maos, mas mude 
repetidamente o local de pegada. 


Sequencia (do latim sequi = seguir) 

Se voce precisar desmontar, ajustar e reparar qualquer estrutura ou equip amen to, tente faze-1 o sem colocar cm 
Jugar errado nem deixar cair ncnhuma parte e execute o desman die e a montagem na sequencia correta. O valor 
do habito tomar-se-a evidente quando voce assists ou a participar de uma opera^ao cinirgica. Ha uina sequen¬ 
cia de procedimentos bem testada. 


CURSOS DE HABILIDADES 


1. No passado, os cirur gibes em formacaO assist] am aos, auxi Havana e depois operavam os pacientes, De fa to 
havia urn proverbio, *assista a uma, fa^a uma, ensine uma". E preferivel que voce veja num curso, Jonge 
da atmosfera potendaImente tensa do ambiente cirurgico, como fazer os procedimentos e os execute sob 
supervisao e orienta^ao. Nao perca nenhuma oportunidade de participar desses cursos. 

2 . Praticar opera^des cm animais vivos anestesiados e estritamente limitado, exceto em microcirurgia. 
Durante muitos anos, foi us ado tecido de animal morto, mas cada vez mais sao us ados tecidos simulados, 
por causa do receio da saude publica de transmissao de infec^des por virus ou outras. Os mudelos 
disponiveis podem parecer-se com as partes reais do corpo, mas ainda nao e possivel criar simulates 
com a estrutura e consistenda complexa e variada que voce ira encontrar na pratica drurgjca, Isso e uma 
deficiencia seria. O objetivo final desses cursos e ensinar a vtice como operar tecido vivo, mas isso ainda 
fica devendo. 

3. Voce deve familiarizar-se com a manipulate dos instruments cinirgicos, e os cursos oferecem-Jhe 
essa facilidade. Inicialmente voce deve concentrar a sua aten<;ao no controle dos instruments, nao no 
controle do que esta na outra extremidade deles. A medida que voce vai ficando mais familiarizadti, 
eles tomam-se extensdes naturais da sua mao e, quando vtice for operar tecidos vivos, voce pode focar 
a sua atencao nos tecidos, nao nos instruments, com os quais agora voce ja tem proficiencia (ver 
adiante). 

4. Os cursos de cirurgia minimamente invasiva sao particularmente uteis, porque voce precisa familiarizar-se 
com os efeitos opostos dos movimentos da mao nti movimento da ponta do instrument atraves do apoio 
do portal de acesso (Cap. 13), 

5. Instruments de realidade virtual e cursos baseados neles oferecem-lhe a tiportunidade de 
aprender a controlar instruments complexos que afastam voce ainda mais dtis tecidos-alvo. No 
moment, eles oferecem principalmente exercicios que voce controla sob orienta^ao visual. Eles 
oferecem a promessa de melhor ciencia do toque e melhor retroalimenta^ao de forfa/torgao (ver 
anteriormente). 

6. Cue as suas proprias simulates. Os curstis tiferecem-lhe uma experiencia Jimitada de fazer operates. 

Voce precisa criar oportunidades de praticar as rotinas e familiarizar-se ctim elas. Use a sua criatividade 
para criar condi^bes que I he permitam treinar parte ou toda uma opera^ao. Quando lhe oferecerem a 
oportunidade de fazer o mesmo procedimento no ambiente cirurgico, voce tera confian^a para faze-lo de 
forma competent. No futrti, <i cirurgiao responsavel pelo paciente estara mais propenso a delegar-lhe a 
execucao de um procedimento, se voce ja tiver demonstrado numa simula^ao que e capaz de faze-lo de 
forma segura. 7,a 
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Pontos-chave 

» Cursos de habilidades oferecem excelentes introduces aos procedimentos operatorios. Eles sao 
complements res, nao substitutes, do treinamento em tecidos vivos. 

■ Cursos de habilidades nao transferem habilidades para voce; eles devem mostrar-lhe quais habilidades 
voce precisa adquirir por meio de treinamento ativo. 


AVALIAQAO RACIONAL DA INF0RMA£&0 


1. Parte do seu desenvolvimento complexo como cirargiao competent^ esta em como voce distrimina a 
informant} qutf recebe. Voce estara ao mesmo tempo tentando melhorar como medico-cientista e como 
artesao pratica, aprendendo a pratica aceita corrente, mas tambem consdente de que ela pode mudar 
rapidamente. 

2 . Esteja disposto a seguir a pratica dos sens professores. Isso muitas vezes significa que voce tern de mudar 
os seus metodos a medida que pass a pelo rodizio dos estagios. E importante que voce nao se tome rigido 
demais precocemente na sua carreira. As vezes um metodo nao familiar mostra-se ser, com a pratica, urn 
avan<;o em rela^ao ao seu metodo atual. 

3. Os sens treinadores podem alegar que o sucesso deJes depende de alguma altera quo possiveJmente unica 
na sua tecnica ou no seu material, mas eles parecem obter resultados semelhantes aos de outros que nao 
fazem da mesma maneira. Voce vai aprender que o que faz o sucesso nao e a metodo nem o material, mas 
o cuidado com que ele e incorptirado no procedimento. O seu professor e rnuito modesto ao atribuir o 
sucesso a uma altera quo, quando ele e o resultado do seu compromisso exceptional com a habilidade e a 
competencia. 

4. Surgem constantemente aprimoramentos nas teemeas, nos in strum entos e nos materiais. Acol ha-os hem, 
mas avalie-os criticamente. Aqueles que os introduzem, muitas vezes, consdente ou inconscientemente, 
seledonam os pacientes e, dedicando-se com mais esforqo e entusiasmo, obtem resultados melhores. A 
melhora no desempenho tambern pode resultar da maior atenqao prestada. Muitas vezes isso e chamado 
tf efeito Hawthorne", que deve sen nome a um aumento de produtividade observada numa fabrica de 
Hawthorne, perto de Chicago, quando os trabalhadores perceberam que estavam sendo avaliados. So 
quando pesquisadtires sem compromisso detectarem superioridade, e que voce deve abraqar a alegada 
melhora. 
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SUMARIO 
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Aprenda a manusear e a familiarizar-se com instrumentos padrao, uma vez que eles sao extensoes rirurgicas 
de suas maos, Experimente usar instrumentos que sao utilizados em cirurgia aberta para realizar fringes que 
voce esperaria realizar em procedimentos cinirgicos. l ; amiiiarize-se com instrumentos de acesso minimo usando 
simulagdes simples (Cap. 13), e para esses instrumentos e endoscopios participe de cursos e experimente em 
quaisquer instrumentos de realidade virtual disponiveis. 


Pontos-chave 

• Mao se iluda pensando que voce e um perito porque pode manusear instrumentos. 

■ Sua experiencia e mensurada no final das contas pela forma como voce lida com os tecidos. 

» Entretanto, a famlliaridade com instrumentos libera voce para concentrar-se nos tecidos vivos. 

• 1 face e, no final das contas r responsavet pelo resuitado do instrumento. 

• Assegure-se de que recuperou todos eles antes do encerramento. 


BJSTURI 


O bisturi (do latim scalpere = cortar) e o instrumento tradidonal de cirurgioes. Laminas solidas reusaveis sat) usa- 
das ainda para cortar tecidos resistentes, porem alguns instrumentos sao totalmente descartaveis, 

Se voce usar uni bisturi com uma lamina descartavel, a juste e remova a lamina enquanto a marrtiver afastada 
da extremidade afiada com pin^a ou porta-agulhas, nao com os dedos. Se ela deslizar, voce evitara a ci dentes sus- 
tentando uma parte. 

1. Use um bisturi para fazer cortes deliberados nos tecidos, dividindo-os com trauma minimo, a tim de cortar 
a pelev separar os tecidos para atingir a area estabelecida, dividir e ressecar os tecidos. 
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2. Estenda a saliencia da lamina atraves do alvo, em vez de exercer pressao excessiva que pode resultar em um 
carte descontrolada Estenda a lamina sob pressao controlada para determinar a profundi dade de corte. 

3. Para cortar pele e estruturas similares, segure o instrumento de modo similar aquele para segurar uma 
faca de mesa (Fig. 2J), Mantenha a lamina na posigao horizontal, suspensa abaixo de sua mao pronada,, 
segurando entre o polegar e o dedo medio. Coloque seu dedo indicador na parte posterior do instrumento 
na base da lamina, para controlar a pressao exercida na rnesma, Envolva sens dedos anular e mmimo ao 
redor do cabo para reforgar sua garra firme, de forma que a extremidade do caho permanega contra o topo 
da regiao hipotenar. 

4. Quando for necessario produzir uma pungao pequena, nma incisao precisa, curta, ou cortar uma estrutura 
fina, segure o instrumento como uma caneta (Fig. 1.1}. 

5. Como norma voce corta no plant) sagital (do latim sagittal. = seta; a via de uma seta precisamente longe 
de voce), de Jonge para perto, e no piano transverso, do lado nao dominante para o dominante, Se for 
necessario cortar do lado dominante para o nao dominante, considere ir para o outro lado da mesa de 
operagbes nsando sua mao nao dominant^ ou usando tesouras, 

6. Nao utilize de forma errada o bisturi tentando cortar metal ou osso, ou tente alavancar o instrumento 
durante uma manobra de corte. Nao continue a usar um bisturi sem carte, pois uma vez que a extremidade 
cortante esteja perdida, sera necessario aplicar pressao excessiva e a incisao ficara irregular. 

7. Nunca faga uma incisao incerta sem primeiro avaliar a situagao exata; algumas sao irrecuperaveis. Antes de 
fazer um piano de incisao critica, avalie e, se necessario primeiramente desenhe na pele a linha pretendida 
com tinta azul de metileno. Ocas ion almente, e recomendavel praticar no ar antes de fazer um corte 
contra la do, regular, como os jogadores de golfe fazem quando se prepararn para dar uma tacada para 
arremessar a bola, Se uma estrutura importante for arriscada, interponha um instrumento protetor, tal 
como um afastador. Quandt) voce for realizar um corte em uma estrutura linear em profundidade, pode 
colocar um dissector com ranhuras abaixo dela, para proteger os tecidos m ais profun do s. 

8. Existe um escalpelo especial, denominado bisturi, conjecturado para ser citado apos Pistorium (Pistoja 
moderna) em Tuscany, onde eles eram feitos. Hie tern uma lamina curva, fina e longa, extremidade 
cega para corte lateral, ponta afiada para corte final atraves de uma abertura pequena. Nunca usei esse 
instrumento, preferindo melhorar o acesso e cortar sob visao direta. 


TESOURAS 


A agao de corte de tesouras (do latim cisorium - um instmmento de corte, de caedvre - cortar) resulta do movi- 
mento de contato das extremidades entre as laminas, ocasionando um leve a juste em diregao de uma sobre a 
outra. Se voce segurar as tesouras acima da luz, com as extremidades para cima, deve ver luz entre as laminas, 
exceto na junta e em um ponto de contato que se movimenta em diregao as pontas conforme voce fecha as lami¬ 
nas. Se as laminas saltarem de forma independent^ a agao de corte e substituida por um efeito de mastigagao, e 
isso ocorre se forem usadas tesouras delicadas para cortar tecidos resistentes. 

As tesouras sao feitas para serem manuseadas por usuarios destros, e a pressao lateral do polegar destro tende 
a ocasionar que as laminas sejam pressionadas juntamente. Quando a tesoura e segurada na mao esquerda, a 
pressao do polegar tende a alavancar as laminas de forma independente. 


Fig. 2.1 Segure o bisturi para fazer uma incisao 
regular longa. Estenda a saliencia da lamina, nao o 
ponto, de seu lado nao dominante para o dominante. 
Se voce estiver cortando ao longo de um piano 
sagitall, corte de longe para perto. 
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Tes auras 


A maioria das tesouras cirurgicas possuem pontas arredondadas, porem para ohjetivos esperiais podem ser 

usadas lamioas pontiagudas. As laminas podem ser retas, curvas ou anguladas. 

1. Com sua mao em prona^aO media, segure a tesoura inserindo somente parte da primeira falange do 
polegar atraves de uma ala (chamada de "curvatura' 1 ' pel os fabricantes); issti controla o movimento da 
lamina. Insira somente a primeira falange do dedo amilar dentrti da outra al^a, e envtilva os dedos medio 
e minimo ao redor da al^a para estabiliza-la; issti sera a lamina fixada (big, 2.2), Cokique a ponta de sen 
dedo indicador na artioila^ao. 

2. Se voce for canhoto usando tesoura para fazer um corte critico, insira to da a falange terminal de seu 
polegar atraves de sua alfa, de forma que voce possa flexiona-la na junta interfalangiana, e puxar a al^a 
para sua esquerda para aumentar a for^a de liga^ao entre as laminas. 

3. Como norma, sua mao e mais confortavel na posi^ao pronada central, porem se voce estiver cortando 
abaixo de um orificio profundo, tente supinar sua mao de forma que voce tenha uma visao mais data das 
estruturas na extremidade. As jundoes de uma mao em prona^ao podem obstruir sua visao. 

4. Bscolha as tesouras corretas para a tarefa. As tesouras Mayo's sao excel entes, com pontas arredondadas 
para todos Os objetivos (da Clinica celebre dos irmaos William, nasrido em 1861, e Charles, nasddo em 
1865, ambos falecidos em 1939, vieram as tesouras bem projetadas e os porta-agulhas). Use tesoura mais 
leve somente para trabalho muito leve. Lembre-se que e mais dificii manter as laminas da tesoura curva 
encaixadas coiretamente ao longo de uma extensao completa. Se voce estiver cortando abaixo de um 
orificio, prefna tesoura de cabo longo, de modo que as als~as penman e^am fora do orificio. Com tesouras 
mais longas e provavel que qualquer tremor seja acentuado; dessa forma, e recomendavel deLxar repousar a 
articulacao nos dedos de sua mao nao dominante (Fig. 1.2). 

5. B favoravel que bisturi e tesouras cortern em direpies opostas. Tesouras cortam no pi anti sagital de pertti 
para longe, porem, quandti ftir necessario cortar de longe para perto, ptide ser pratico usar um bisturi. 

No piano tra ns verso, as tesouras cortam mais convenientemente do la do dominante para o lado nao 
dominante, Quando for necessario cortar no plant) transverso de seu lado nao dominante para o lado 
dominante, considere movimentar-se para o outro lado da mesa de operates tm usar um bisturi. Se voce 

e consideravelmente ambidestro, mude a tesoura para sua mao nao dominante; altemativamente, utilize as 
tesouras redtindas na sua mao dominante, de forma que elas se direcionem para seu cotovelo (big. 2,3) + 

6. Por motivtis mais pretenciosos, as tesouras sao menosprezadas comti um in strum ento de dissec^ao por 
alguns, tis quais consideram que ten dos nunca devern ser divididos, exceto ctim um bisturi. Preciso 
admitir que alguns cimrgioes proporcionam uma satisfa^ao ati se observa-los, manuseando um bisturi 
com grande habilidade e efrciencia. Bntretanto, aparencia nao e tudo. lenho tambem admirado cimrgioes 
usando testiuras com grande versatilidade, inserindti as pontas dentrti de um piano de tecidos, abrindo 



Fifl- 2 2 Insira somente metade da falange distal de 
seu polegar e toda a falange distal de seu dedo anular 
atraves das alcas da tesoura. Envolva seus dedos 
medio e minimo ao redor do dedo anular. Colloque 
seu dedo indicador na artlculagao. 



Fig. 2.3 Corte da esquerda para a direlta, enquanto 
segura a tesoura em sua mao direita. 


11 









Capitulo 


Como lidai com instmmentos 


I 2 I 


delicadamente as laminas para criar um ponte definida de terido, retirando a tesoura, inserindo uma lamina 
mais abaixo, uma lamina superficial para a ponte e dividindo-a, procedendo de modo rapido e efetivo, nao 
sen do necessario mudar de instmmentos. Observe os outros, tente ambos os metodos, execute seus proprios 
conceifcos. Suponho que voce concluira, como eu,, que existem condigoes para ambas as tecnicas. 


Ponto-chave 


■ Invariavelmente, mantenha e passe os instmmentos cortantes em cubas-rim para evitar os riscos de 
adquirirou passar infecgoes, incluindo doengas virais. 


PINZAS DE DISSEC^AO 


tslao esta daro se a palavra e derivada de ferriceps (do latim ferrum = femo + capere = segurar) ou de fbmuis (do 
Jatim = quente + capere). bias prendem quando comprimidas entre o polegar e os dedos. Quando sao libera- 
das as laminas separam-se, pois elas sao feitas de ago flexivel, As pingas de dissecgao representam um excelente 
instrumento de multiplos propositos, Os tipos mais comuns sao as dentadas e nao dentadas, entretanto, diversas 
ponteiras cortantes estao dispomveis, tais como aneis para compressao de visceras de teddo mole, Pinzas delica- 
das possuem uma parte no interior de mna lamina que se prende com um orificio em outra lamina, para garan- 
tir que as pontas se encontrem exatamente. Se voce coinprimir a pinga firmemente, a parte cortante se projetara 
atraves da lamina oposta e ira perturar potencialmente sua luva ou sua pele — um sinal seguro de que voce esta 
esmagando o teddo entre as extremidades das laminas. As pingas de dissecgao podem ser extremamente delica- 
das para uso durante microdrurgias ou grandes e fortes para comprimir tecidos resistentes; 

Pinzas dentadas tern ao menos um dente em uma extremidade, interdigitando-se com dois dentes na extremi- 
dade oposta. A intengao e que os dentes punrionem a superffde do teddo, prendendo-o, e dessa forma previnam 
seu deslizamento, em vez de mante-lo preso sob forte compressao, o que pode ser mais danoso. A pele e tole- 
rante a pun goes, porem e severamente prejudicada por compressao traumatica, de forma que pingas dentadas 
sao usualmente empregadas para segura-la, Tecidos muito escorregadios e resistentes, tais como fasria, fibrocar- 
tilagem e osseo, sao retidos de melhor forma com as pingas dentadas. 

Pinzas nao dentadas demonstram sua forga atraves de serriihas nas superficies opostas. Use esse instrumento 
quando manipular vasos sanguineos, intestino e ductos pequenos, uma vez que pun^oes dessas partes causa m 
vazamentos. Providas de pontas fechadas, sao usadas para agir como nao compressors e manipular o tecido, 
em vez de aperta-lo, sendo esse tipo de pinga adequado para uso na pele, porem sao preferiveis os ganchos de 
pele (Cap. 6). 


Pontos-chave 


■ A pressao exercida por area unitaria, quando as pingas de pontas afiadas sao fechadas de forma forgada, 
e extremamente e leva da. 

» Tecidos submetidos a compressoes traumaticas dessa forma parecerao rormais postedormente — porem 
logo serao transformados em tecidos necroticos. 

» Sempre que possivel, use pontas fechadas para estabilizar e distorcer tecidos, e proporcione um estagto 
de nao compressao. 


1. Como norma, segure a pinga de dissecgao como uma caneta em sua mao nao dominante, uma vez 
que voce usualmente tern outro instrumento em sua mao dominante (t ig. 2.4). As pingas de dissecgao 
normalmente nao possuem um mecanismo de fechamento, pois sat) destinadas para fomecer somente um 
pingamento temporario. 

2. Aprenda a manusear a pinga (lag, 2.5), retendo-a com seus dedos anular e mfnimo, para liberar os dedos 
indicador e medio, e polegar, enquantt) estiver atando os nos. 

3. As laminas fechadas de pingas nao dentadas de bico redondo constituent uma excelente ferramenta de 
dissecgao para a abertura arima de um piano de terido longitudinal. Insira cuidadosamente a pinga no 
piano desejado como uma cunha, e permita, atraves da sua flexibilidade, abrir e criar um espago entre 
as laminas pelt) qual voce pode identificar e seletivamente dividir o tecidt) de interposigao (Cap. 9). Esse 
metodo e valit)so quandt) exibe uma estrutura longitudinal, tal como um vast) sanguineo, nervo ou tendao. 
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Pingas hemostaticas (hemostatos) 


PINZAS HEMOSTATIC AS (HEMOSTATOS) 

pingas hemostaticas (do alemao huemu - sangue + stasis = inteirupgao) foram projetadas pelo grande cimrgiao 
francos Ambfoise Pare (1510-159G) com uma agao de tesoura, e foram aperfeigoadas pela adigao de uma ca- 
trata, podendo, desse modo, ser fechadas, par Sir Thomas Spencer Wells (1818-1S97), e posteriormente foram 
indicadas com ffequencia. Observe que as pontas encontram-se somente quando estiverem fechadas levemente; 
as partes proximais das Jaminas sao levemente separadas, O projeto basico e de tal forma versatil que tem si do 
adaptado de uma pinga fina ^mosquito* para uma pinga de compressao dentada e pesada. Alguns hemostatos 
sao retos, porem a maioria dos hemostatos sao curvos, 

1. Insira somente a primeira falange de seu polegar e de sen dedo anular nas aJgas da pinga aberta, com 
seu dedo indicador na jungao. Quando as a I gas sao comprimidas, as catracas tech am. Para libera-las sera 
necessario comprimi-las levemente para supeiar a leve salienda da catraca, separar as algas em urn piano de 
angulos retos para a agao de articular, e abrir as algas. Pratique a agao de mo do que voce possa habilmente 
e de forma control ada usar e remover o instrumento automaticamente. Como urn assistente aprenda a usar 
sua mao nao dominante, pois usualmente voce tern uma tesoura na mao dominante, pronta para cortar a 
ligadura. 

2 . Jendo em vista que essas pingas podem ser usadas e deixadas no local, garanta sempre que as hastes sejam 
suficientemente longas, de modo que as algas permanegam fora do ferimento, Pinzas de alga curt a deixadas 
no fieri mento sao facilmente esquecidas; dessa forma, verifique o numero de instrumentals no final do 
procedimento. 

3. Utilize a pinga hemostatica para vasos sangrantes com sua mao supinada, a convexidade da pinga curva 
faceada para baixo (Fig. 2.6). Comprima os vasos de forma que as pontas da pinga fiquem proem in entes; 
isso preserva a ligadura aplicada subsequentemente, prevenindo que ela deslize sobre a ponta e capture 

a pinga na ligadura fixada. Se isso acontecer, quando a pinga for removida, ela arrancara a ligadura. Dm 
simples clique da catraca pode ser suficiente. 

4. Evite envoiver um tecido estranho. Se voce aplicar uma ligadura ao redor desse tecido e do vast) sangufneo, 
a conexao fixara a ligadura e permitira ao vaso sangufneo, conforme ele se retrai, sair da ligadura e sangrar 
novamente. 

5. Se voce for o assistente, e esperado que voce remova a pinga quando o vaso sanguineo estiver ligado. O 
cimrgiao aguardara voce levantar a aica da pinga para permitir que a extremidade da ligadura seja passada 
de mao a mao no seu la do do vaso sangufneo, ou estendera a ligadura entre as duas maos no seu la do 
do vaso sanguineo, enquanto voce a estende sobre ele para comprimir as alcas da pinga. Conforme o 
primeiro no e formado e apertado, voce deve, quando solicitado, Jiberar e remover o hemostato de maneira 
controlada. Se voce deixar a pinga, ela pode prevenir o nao aperto do primeiro no. Aperte a alga entre seu 
dedo indicador e polegar; isso e para manter a alga estatica. Insira parte da primeira falange do dedo anular 
na outra alga, e estabilize-a por pres sao do Jado de fora da alga com o dedo mini mo (Fig 2.7). Comprima 
delicadamente as a I gas pa ra liberar a sobreposigao da catraca, alavanque as hastes em diregdes opostas em 
angulos retos para a juncao, e delicadamente abra a pinga sem retira-la. Quando o no final estiver apertado, 



Fig. 2,4 Segure a pinca de disseccao como uma 
caneta, porem usualmente ern sua mao nao 
dominante, uma vez que voce normalrnente segura 
um bisturi ou tesoura em sua mao dominante, 
enquanto precede a dissecgao. 



Fig. 2.5 Se voce manusear a pinga de dissecgao, 
seguire-a com seus dedos anular e mi'nimo, liberando 
seu dedos importantes para segurar outros 
instrumentos ou ted dos, ou para atar nos. 
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Fig. 2.7 Aprenda a remover a pinca de arteria com 
sua mao nao dominante de urn modo controlado, 
sem permitir que ela salte fora. Como urn assistente, 
voce normalmente segura sua tesoura em sua mao 
dominante, pronta para cortar as extremidades da 
ligadura para o comprimento correto. 


Fig. 2.6 Quando utilizar pinga hemostatica curva para 
capturar vasos sanguineos sangrantes, prefira ter sua 
mao supinada, e com pinca curva, ter a convexidade 
para baixo, e garantir que as pontas se estendam 
exatamente alem do vaso sangufneo. 

o drurgiao levantara as extremidades da ligadura enquanto voce as corta usando a tesoura na mao direita. 
Quando tun vaso sangufneo importante estiver sendo ligado, voce pode ser solidtado para affouxar a 
pinga enquanto a primeira ligadura estiver sendo fixada e apertada; a seguir comprima novamente a pinga 
enquanto a segunda ligadura e fixada e apertada, antes de remover a pinga. 


PINZAS DE TECIDOS 

Este instrument*) apresenta sua pinga na configuragao e superficies justapostas de suas laminas em contato com 
os tecidos para comprimir, porem sem danifica-los. Algumas pin gas rircundam os tecidos, algumas possuem 
grandes laminas com garras atraves das quais os teridos passam a apresentar superfiries inchadas, asperas ou 
dentadas (fig. 2.8). 

1. Use essas pingas em drcunstandas quando suturas de tragao ou um gancho ah ado podem cortar, quando 
os teddos sao muito escorregadios para serem presos com afastadores lisos, e quando a diregao da tragao 
prerisa ser diversiiicada. Nao use pingas de metal quando a gravidade, fitas, vedagao ou estender a indsao 
podem ser menos danosas. 

2. Se for necessario aplicar tragao potente de teddos resistentes, use tuna pinga com poder de perto possante, 
em vez de uma pinga inadequada que seja igualmente para puxar, rasgar os teddos e desgastar a pinga. 
Quando os teddos forem frageis, use pingas delicadas, aplicando-as cuidadosamente, nao arrastando-as, 

e remova-as tao logo quanto for possfvel. Diversas pingas leves podem oferecer um pingamento melhor e 
menos danoso do que um unico par de pingas pesadas. 


PORTA-AGULHAS 


No passado, ffequentemente nos seguravamos agulhas em nossas maos. O risco de segura-las ou de transmitir 
infecgao, espedalmente viral e doengas de prion, tornou essa pratica insustentavel. Existe uma grande variedade 
de porta-agulhas, porem relativamente poucos sao de uso c.omum (Fig. 2.9). Eles pingam a agulha com garras 
espedalmente projetadas. A maioria deles sao retos e sao projetados para serem rotarionados em sens eixos 
longos com uma agao de supinagao/pronagao da mao para direcionar a agulha atraves dos teddos em uma via 
curvada. Mayo's e <3 modelo mais simples, usado em muitas modificagdes, similar em projeto as pingas hemos- 
taticas, com fechamento de catraca, e controlado da mesma maneira. Sir Harold Gillies (1882-1960), nasrido na 
Nova ZeJandia, pai da rimigia plastica britanica, inventou um porta-agulhas combinado nao travavel e tesouras. 
Os cimrgides oftaJmicos usam um prendedor pequeno para os pespontos finos necessarios. 
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Afastadores 



Fig. 2.8 Pingas para prender tecidos. A. Allis. B. 

Lane's. C. Ring. D. Babcock's. E. Duval. F. Kocher r s. 

1. Nao permita que as agulhas entrem em contato com sua pele, mas sernpre segure as mtfsmas com um 
porta-agulhas, manobrando-as dentro do porta-agulhas usando a pin^a de disseccao. A maioria das agulhas 
sao agora curvas, porern use a porta-agulhas para direcionar todos os tipos de agulhas atraves de tecidos. 

2. Pi nee a agulha curva entre as ganas do porta-agulhas. A agulha faz um angulo reto com o porta-agulha. 
Tenha a ponta da agulha faceando em dire^ao ao sen Jado nao dominante e apontando para cima quail do 
sua mao estiver na posigao semipronada, pois voce, direcionara a agulha mais facilmente iniciando com sua 
mao totalmente pronada, supinando progress ivamente hssa e uma agao natural se voce estiver inserindo 
pespontos de longe para perto, ou do lado dominante para o lado nao dominante. 

3. Se voce pespontar na profundidade de um ferimento* use um porta-agulhas de cabo longo, de outra forma 
sua mao ficara dentro da entrada, bloqueando sua visao. 

4. Quando for inserir e fixar os pespontos, ou for necessario realizar alguma outra agio restrita, e muito 
convenient^ manusear o porta-agulhas. Kemova seu polegar de uma alga, retendo seu dedo anular na 
outra. Gire a haste do porta-agulhas dentro do primeiro espago intermediary entre o polegar e segundo 
metacarpico (Pig. 2.10), ou gire a haste do porta-agulhas ate ela apontar para tras em diregao ao seu 
cotovelo, e flexione seu dedo mini mo dentro do espago entre as a leas para rete-Jas (tig. 2.11). Nao retenha 
a agulha no prendedor se pretende manusea-la. 

5. Ocasionalmente, sera necessario pespontar altemada mente da direita para a esquerda, e a seguir da 
esquerda para a direita, on de longe para perto, e a seguir de perto para longe. Para evitar a necessidade de 
remover e substituir a agulha, meramente gire a agulha no porta -agulhas, a seguir gire o porta-agulhas em 
cerca de 180° em seu ebco longo, e obtenha uma garra nova (Pig. 2.12). 


AFASTADORES 


Os afastadores sao extremamente liteis quando voce deseja demonstrare realizar um procedi men to em um orgao 
Jocalizado profundamente (Pig 2.13). Para a maioria das operagoes abdominais urn anei grande de metal pode 
ser colocado para envolver o ferimento, ao qual podem ser fixados varios afastadores. Um afastador pode ser 
fixado em uma estrutura colocada sobre o paciente^ para Jevantar o estemo inferior, melhorando o acesso para 
o abdome superior. 

1, Use os afastadores cuidadosamente para nao danificar as estruturas inadvertidamente. Assegure que o 
assistente que estiver utilizando o afastador para voce use tragao minima e reJaxe essa tragao, sempre que 
for necessario. 
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Fig. 2.11 Manuseie o porta-agulhas de modo que 
ele aponte em diregao ao seu cotovelo, e fllexione seu 
dedo minima para fiear entre as algas, deixando livres 
seu polegar e dedos principals. 


Fig. 2.10 Manuseie o porta-agulhas removendo o 
polegar de sua alca, girando o instrumento no seu dedo 
anular, de forma que ele fique no espago Intermediario 
entre o polegar e o segundo metacarpico. Isso restringe 
levemente o movimento do polegar. 


2. Aprovdte uma mudanga de abordagem: a retragao por lima mao colocada sobre uma compressa e menus 
danosa do que por um afhstador de metal. Algumas vezes a mudanga de posigao do paciente, ou parte, 
permite que a gravidade produza o efeito necessario. 


PINZAS 

Uma ampla variedade de pingas preenche as diferentes necessidades de apertar, juntar e comprimir estruturas 
(Fig. 2.14), e os mecanismos para fixa-las variam de rabos com mo I as a catracas, arficnlacoes de travamento e 
parafusos. Opostas as pingas hemostaticas que sao direcionadas para pingar vasos sanguineos que serao perma- 
nentemente selados, pingas tipo bulldog e pingas de Potts para arterias sao destinadas a tfecha-las temporaria- 
mente sem danifica-las, 

1. Para prevenir o vazamento de conteudos conta min ados do intestino, controle o escoamento nas bordas de 
corte; para estahilizar as extremidades durante a realization de uma anastomose, muitos cirurgides aplicam 
pingas atraumatiras perto das extremidades, induindo os vasos do mesenterio. Em alguns modelos, as 
pingas em cada I ado da anastomose podem ser iixadas juntas. Outros cirurgioes condenam o uso de pingas 
intestinais. Voce dedde. Se aplica-las no mesenterio, certifique-se de que a aplicacao seja muito leve ou 
apenas firme o bastante para ocluir as arterias. Nao se deve simplesmente ocluir as veias e deixar as arterias 
patentes. Se voce fizer isso, o intestino e as veias odufdas no mesenterio ficarao congestos, podem romper 
e sangrar para o mesenterio e serao diftceis de identificar. 

2. Ao ressecar o intestino, voce pode colocar duas pingas traumaticas lado a lado em cada ponto da divisao 
e cortar entre eJas. Desse modo, as extremidades de corte ficam vedadas. Se voce pretender unir as 
extremidades intestinais, nao deixe de cortar a faixa prensada e vedada, para expor a luz. 


Fig. 2.12 Para reverter a diregao da 
agulha, gire a mesma no porta-agulhas 
em cerca de 180° Essa manobra tern 
sido popularizada pelo Sr. W.E.G. 
Thomas, de Sheffield. 
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Fig. 2.13 Afastadores. A. Hook. B. Cobre maleavel. 
C. Czerny. D. IDeaver. E. Autorretencao. F. G osset de 
autorretengao. 



Fig. 2.14 Pincas. De cima para baixo estao quatro 
pingas atraumaticas - bulldog, arterial de Potts, 
intestinal e de Satinsky; estas permitem que parte do 
vaso seja isolada sem obstrucao total da luz. Abaixo 
esta uma pinga intestinal traumatica, com agao de 
alavanca 


GRAMPOS HE MO ST AT I COS 


Grampos metalicos sat) encaixados nas mandibulas de pincas especiais e podem ser aplicados em vasos sangui- 
neos e ductos para oclui-los, O formato de chevron garante que, ao fecha-los, as pontas se encontrem primeiro 
de rnodo que a estrutura tubular nao deslize (Fig 2,15), A compressao adidonal odui a luz. Alguns instrumen- 
tos aplicam uma serie de grampos a partir de um aplicador mecanico ou motorizado. Outre instrumento aplica 
dois grampos em uma estrutura enquanto um corte e feito entre eles com uma unica a^ao. Grampos metalicos 
sao uteis como marcadores radiopacos para ajudar a identificar sua posi^ao apos a drurgia. Podem ser colocados 
em intervalos at) redor de um tumtir para planejamento da radit)terapia e para calendar a redu^ao subsequente 
resultante dt) tratamento. Grampos feitt)s de titan it) permitem a realiza^ao de tomografia computadorizada sem 
dispeisao e sat) compativeis com exarnes de ressonancia magnetica. Lima desvantagem dos grampos em com- 
paraqao com as iigaduras e suturas e que eles ficam presos nas maos P instnunentos e compresisas e podem ser 
puxados para fora. Grampos biodegradaveis estao disponiveis como alternativa aos grampos metalicos. Sao 
absorvidos lentamente. 


GRAMPEADORES 


O principio dos grampeadt)res mecanicos em cirurgia e exatamente o mesmo dos grampeadores de papeL Um 
grampo em forma de U invertido e impel ido pelt)s tecidos-alvo e entao atinge uma bigoma que vira as extremi- 
dades (Fig. 2.16). Os tecidos nao devem ser submetidos a compressdes traumaticas porque as extremidades sao 
viradas de modo a fbrmar uma letra "E* vira da para baixo. 

Os grampeadores retos aplicam Jin has de grampos, geralmente duas 1 in has para I e las equivalentes, e podem ser 
empregados para vedar, ou vedar e cortar, visceras tubulares t)u vasculares (do latim, orgaos carnosos ou moJes) 
e vedar os vasos sangumeos maiores. Um eortador linear aplica quatro linhas paralelas e ao mesmo tempo corta 
ao lt)ngo do centro para prt)duzir uma linha dupla de grampos em cada Jado do corte. Isso pode ser usado para 
produzir um estoma entre dois segmentos do intestino. Uma versao em rniniatura desse instmmento pode ser 
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Fig. 2.15 Grampo vascular. Quando a pinca e 
comprimida, o grampo fecha primeiramente nas 
pontas, impedindo que a estrutura erwolvida seja 
espremida antes de ser comprimida e ocluida. 




I 


Fig. 2.16 Os principios de a^ao do grampeador. Quando o instrumento e 
fechado, as pontas do grampo sao impelidas atraves das duas camadas de 
tecido antes que atinjam a bigorna e sejam virados, para formar uma letra 
B virada para baixo. 



inserida por uma porta de Japaroscopia para oduir duplamente uma estrutura importante como um grande vaso 
sangumeo e divi di-la entre as linhas de grampos. 

1. Para miir duas viscera s ocas como os in test in os, insira o bra^o contendo o magazine de grampos em uma 
luz intestinal por meio de um orifido feito e a barra da bigoma na outra luz intestinal por outro orifido 
realizado. 

2. Trave os dois bravos juntos e adone a instrumento. Quando voce destravar e remover os dois bracos, 
restarao apenas os dois orifirios para fechar, deixando uma anastomose terminoterminal (big. 2.17). 

3. Feche os orifirios com suturas ou coloque um grampeador reto pelas bordas evertidas de cada orifido e 
feche-os. 


Os grampeadores drcuhtres (Fig. 2.18) produzem uma anastomose terminoterminal. Ha duas fileiras concen- 
tricas equivalentes de grampos na cabeqa do magazine. No final de um fuso ha uma bigoma circular removfvel. 

1. Para formar uma anastomose inserira a cabeqa do grampo por um orifido lateral na parede intestinal ou, 
ao realizar uma anastomose colorretal baixa, por exemplo, insira-a pelo anus. Fixe a bigoma no final do 
fuso e introduzia-a na outra extremidade do intestino (Fig. 2.19). Insira uma sutura em bolsa de tabaco em 
volta de cada ponta do intestino, aperte-as e amarre-as. Isso puxa uma extremidade sobre a extremidade do 
magazine de grampos e a outra sobre a cabe^a da bigoma. 

2 . Desparafuse a bigoma para aprisionar as duas extremidades do intestino iuvertidas entre as cabeqas 
de grampos, sem esmaga-las. Agora ative o instrumento. As pontas dos grampos sao empurradas 
atraves das duas camadas das extremidades do intestino invertidas, atingem a bigorna e sao dobradas. 
Simultaneamente, uma lamina circular interna e impelida para remover o excesso das extremidades do 
intestino invertidas. 

3. Em seguida, separe a bigoma da cabe^a do grampeador e retire delicadamente o instrumento com um 
movimento de tor^ao. bxamine as extremidades seccionadas que envolvem o fuso central. Bias devem 
constituir circulos completos — "rosquinhas", confirmando que a anastomose foi realizada com periei^ao 
por toda a circunferenda. Verifique a circunferencia extern amente. Se voce tiver criado um orifirio lateral 
para inserir o instrumento, feche-o. 

Grampeadores de pelt ? devem ser inseridos sem a presen^a de uma bigoma para virar as pontas (Fig. 2.20). A 
se^ao central do grampo em forma de U e mantida, en quanto as extremidades extern as sao impelidas atraves da 
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Grampeadores 



Fig. 2.17 Grampeador linear. A Ha quatro linhas 
de grampos na mandfbula inferior, quatro linhas 
de bigornas correspondentes na madfbula superior. 

Os tecidos podem ser colocados entre as duas 
mandfbulas, que entao sao travadas juntas. Quando 
o instrurmento e ativado, os grampos sao impelidos 
atraves dos tecidos interpostos e dobrados de 
encontra as bigornas. Ao mesmo tempo, uma lamina 
e impelida pela linha central das linhas de grampos, 
cortando os tecidos interpostos e separando-os, com 
cada lado vedado por uma linha dupla de grampos. 

B Urn diagrama mostra como as linhas de grampos 
sao colocadas na mandfbula com as linhas de bigornas 
em oposigao a elas. A lamina cortara entre as linhas, 
como mostrado na visao terminal. 


Fig. 2.19 Anastomose terminoterminal do intestine. 
A Inslra cabega do grampo no intestino por uma 
incisao lateral (ou pelo anus para uma anastomose 
colorretal baixa), passe-a pela extremidade e para 
o segmento que sera unido. B Insira suturas em 
bolsa de tabaco ao redor das duas extremidades e 
amarre-as para tracionar urn anel da extremidade 
intestinal para a lacuna entre o magazine e a bigorna. 
C Feche a lacuna entre a bigorna e o magazine para 
deixar as superficies peritoneais das extremidades 
intestinais invertidas em contato. Em seguida acione 
o instrumento para unir as extremidades do intestino 
com grampos e remover as franjas internas de 
intestino. D Apos separar a bigorna do magazine 
vazio, retire o grampeador delicadamente com um 
movimento de torgao antes de fechar o oriffcio de 
entrada lateral. 



Fig. 2.18 A cabeca de um grampeador circular. Dois 
aneis concentricos equivalent's de grampos ficam 
assentados no magazine , com as extremidades viradas 
para cima. A bigorna foi desparafusada e virada em 
sua direcao. Quando a bigorna e fixada outra vez e 
parafusada no magazine , e o instrumento e ativado, 
os grampos sao impelidos atraves de qualquer 
material ou terido interposto e entao sao dobrados 
quando atingem a bigorna. Uma lamina circular 
tambem e impelida, cortando qualquer material ou 
tecido que faca protrusao para que a luz nao seja 
obstrufda. 
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Fig. 2.20 O principio do grampeador de pele. Uma vez que nao ha uma bigorna abaixo, contra a qual as 
extremidades dos grampos possam ser viradas, a sequencia segue da esquerda para a direita. A coluna central 
do grampeador tem uma aba abaixo do grampo para segura-lo. As partes externas empurram as extremidades 
do grampo atraves da pele e r conforme continuam, as extremidades dos grampos sao forgadas a virar para 
dentro, na direcao uma da outra. 

pele e entao dobradas de modo que as extremidades se encontrem, formando um and fechado. tiles sao removi- 
dos endireitando-se a base do W " para abrir as extremidades, de modo que os grampos possam ser retirados. Os 
grampos podem ser inseridos a partir de um magazine contendo um numero conveniente. Os grampos antigos 
pro j eta dos p or Gaston Michel, de Nancy, na Franca (1875-1937), foram virtualmente abandonados. 


Pontos-chave 

» Grampos podem ser inestimaveis quando a aplicagao de pontos for d if id I ou demorada em um 
pro cedi men to de grande porte. 

■ A sutura continua sendo o metodo mais versatil para uniao de tecidos. 

» Como estagiario, concentre-se em adquirir habilidades de sutura sempre que isso for conveniente e 
seguro. 


INSTRUMENTOS AUXI HARES PARA DISSECT AO 

Como estagiario, voce encontrara varios instruments usados para auxiliar a dissecgao tanto em procedimen- 
tos abertos quanto de acesso mmimo. Aprenda os principios de suas propriedades e conhega quaisquer efeitos 
colaterais e riscos. ties oferecem destmicao tissular seletiva combinada com hemostasia e efeitos de penetragao 
variaveis nos teddos proximos. Ha uma variedade de instmmentos de diferentes fabricates, cada um com suas 
vantagens e desvantagerrs — e produtos novos e atuaiizados aparecem regularmente. 


Ponto-chave 


» Nao tente usar esses iinstrumentos complexes e potencialmente perigosos sem conhedmento e 
treinamento adequados. 


Dissec^ao eletrocirurgica 

Diatermia. O nome devia ser aplicado adequadamente a ondas eletromagneticas de alta frequenda, como em 
um aparelho de micro-ondas, Continua a usar o termo para o aparelho usado ha muito tempo em riruTgia, no 
que os eletrodos costumam ser aplicados aos tecidos, prinripalmente para obter hemostasia. Para aparelhos mais 
recentes e complexos, uso o termo eletroc.irurgia. Uma corrente alternada de alta ffequencia (400 kHz a 10 MHz) 
passando pelos tecidos entre dois eletrodos pode produzir um calor de 1.000°C. 

A diatermia monopolar localiza o efeito no ponto de um eletrodo (ativoj,, com difusao na grande placa indife- 
rente colocada em contato adequado, geralmente com a coxa do padente. O efeito de aquerimento e maior 
quando sao usados pulsos interrompidos de 50-100 por segundo, produzindo coagulagao do teddo em uma 
massa semissolida, enquanto uma corrente continua em forma de onda sinusoidal vaporiza a agua celular, pro- 
duzindo um efeito de corte. Uma mistura combi na o efeito, permitindo dissec^ao progressiva e hemostasia. Para 
interromper um sangramento em grander superficies, um fluxo de gas argonio ionizado pode ser usado para 
completar o dreuito entre um detrodo de diatermia monopolar e a superficie, difundindo o efeito. 
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Instmmentos auxiliares para dissecqao 


Na diatermia bipolar, a corrente passa apmas entre as duas extremidades de um instrumento que envolve os 

tecidos, 

1. A diatermia e um metodo valioso para oclusao de vasos sanguineos antes de sua divisao ou para fechamento 
de vasos cortados, A a^ao combinada faz com que seja um importante instrumento de disseccao, 
especialmente durante procedi mentos de acesso mfnimo; um pedago de teddo pode ser elevado com um 
gancho, livre de outras estruturas, vedado e delicadamente rompido (Cap, 13). Quando um teddo e segurado 
com uma pinga bipolar, a corrente passa apenas entre os dentes da pinga, produzindo um efeito semelhante. 

2. Jenha cuidado com os efeitos de interfenencia em marca-passos, lenha cuidado ati usar a diatermia logo 
apos a aplicagao de preparagoes cutaneas contendo aJcool e na presenga de anestesicos inflamaveis ou gas 
intestinal, pelo risco de causar uma explosao. Nao deixe a pinga ou agulha de diatermia sobre o paciente; 
mantenha-a em sua cap a quando nao estiver em uso. 

3. Use diatermia bipolar sempre que possfvel e interrompa a diatermia se houver o desenvolvimento de 
arritmia. 

4. Se a placa indiferente da diatermia monopolar nao apresentar um bom contato cutaneo, a pele pride ser 
queimada. leste as conexoes e utilize disparos curtos sempre que possfvel, 

5. Um acoplamento capacitativo ocorre se um objeto ou instrumento metalico estiver proximo, mas isolado 
da diatermia, induzindo uma carga no metal. Alteragoes dos modelos reduziram este risco, mas tenha 
cuidado com a aproximagao do eletrodo de um outro instrumento. 


Pontos-chave 

■ Nao aplique a diatermia por periodos prolongados — o efeito termico lesivo se espalha para os tecidos 
previamente normals, causando destruigao tissular importante. 

■ Nao aplique diatermia em grandes massas de teddo — use pedacos pequenos. 

■ Prefira corte, ou corte e coagulaqao combinados. 


O Ligasure™ e capaz de fechar os vasos comprimindo-os entre as mandfbulas para obliterar a luz, com 
detecgao computadorizada do teor de colageno, que e fundido juntamente com elastina para criar uma veda- 
gao. Uma lamina pode ser entao acionada para transeccionar o tecido. Afirma-se que ele e capaz de fechar 
vasos de ate 7 mm de diametro com carbonizacao minima e com difusao muito limitada de calor para os teci- 
dos adjacentes. 

Disseccao ultrassonica 

A energia mecanica transmitida pelo ultrassom pode ser usada para romper os tecidos. Se houver um alto 
teor de agua nas celulas ou tecidos, esta e vaporizada, rompendo as celulas parenquimatosas (do grego endyma = 
infusao, derramamento: da crenga antiga de que as celulas especializadas cram derramadas na estrutura da 
matriz e coaguladas), mas poupando aquelas com um baixo teor de agua, como vasos sanguineos e ductos. Com 
maiores nfveis de potencia, a vibrato e a geragao de calor resultante destroem as celulas diretamente. 

Vasos sanguineos e ductos podem ser fechados usando-se energia ultrassonica, desde que as paredes sejam 
achatadas juntas com uma pinga. A energia ultrassonica produz calor de ate aproximadamente 80°C; as protei- 
nas sao desnaturadas. 

O Cavitntfi Ultrasonic Surgical Aspirator (CU&A X ) consiste em um tubo de titanio osc.il an do a 23 kHz, que frag¬ 
ments os tecidos dentro de 1-2 mm da ponta. A propriedades de irrigagao e sucgao permitem que os ffagmentos 
sejam removidos por lavagem e aspiragao. As celulas parenquimatosas sao rompidas, deixando os vasos e ductos 
intactos para que possam ser fechados com ligaduras, grampos ou outros meios antes que sejam divididos. 


Pontos-chave 

■ A disseccao tanto por eletrocirurgia quanto por ultrassom produz efeitos termicos lesivos, embora 
menores com o ultrassom. 

■ A disseccao de tecidos em camadas que possam ser separados em pequenas porcoes causa lesao 
minima, porem a dissecgao para orgaos e tecidos solidos tern o risco de causar lesao Inadvertida 
e macroscopicamente Indetectavel de estruturas importantes com a progressao da dissecgao, que 
subsequentemente sofrerao necrose. 


21 














Capitulo 


Como lidar com instmmentos 


I 2 I 



Fig. 2.21 Prindpio da disseccao com bin a da com hemostasia por 
energia ultrassonka. Um vaso e comprimido entre as mandibulas 
ativa e passiva da pinga para apor os revestimentos endoteliiais. O 
efeito termico causa coagulagao e "soldadura" das paredes dos 
vasos, causando sen fechamento. 



0 Harmonic Scalpel™, que produz 55,5 kHz, corta usando um dissector em gancho ou coagula usando um 
coagulador esferico. Corte e fechamento hemostatico de vasos combinados podem ser obtidos com o uso de 
baixa potencia. O vaso e comprimido para apor as paredes no interior de uma pin^a, que tern uma lamina ina- 
tiva e a outra com emissao de ultrassom (big. 2.21). O fechamento depende de uma boa coapta^ao das paredes 
do vaso, baixa potenda e uma margem de tempo suficiente para formagao da soldadura. As vantagens alegadas 
sobre os metodos eletrodrurgicos consistem na ausencia de passagem de corrente eletrica pelo padente e em um 
aquecimento minimo dos tecidos vizinhos. 


Metodos diversos 

A disseccao a laser e amplamente utilizada cm varios ramos da cirurgia, ernprcgando ojinprimentos de onda 
variavcis para sc adaptar as drainstandas e aos tecidos cnvolvidos. Ela e vaJiosa para redu^ao de volume de 
grandcs tumores. 

A disseccao por micxo-ondas podc ser realizada usando-se micro-ondas com uma frequencia de 2.450 MHz 
para prevenir sangramento* 

A criocinirgia (do grego cryos = congdamento) e realizada congeJando-se os tecidos a -40°C com nitrogenio 
liquido, Sao form ados crista is de gelo uas celuJas, rompendo-as. O tecido congelado forma uma bo I a de gdo que 
mais tarde se separa espontaneamente dos tecidos vizinhos. 

Um jato de agua de alta velocidade pode ser empregjado como metodo de dissecfao, uma vez que separa sele- 
tivamente os tecidos. Embora nan seja hemostatico, rompe as celulas parenquimatosas soltas ao mesmo tempo 
em que deixa os vasos sanguineus intactos, os quais podem ser entao abordados por outros meios, 

A destrui^ao de tecidos por radiofrequencia e um metodo valioso de destmiao tissular. Uma agulha resfriada 
internamente fornece a energia diretamente aos tecidos para produzir uma dessecaqao coagulativa (do latim 
siccus = secti). 


ULTRASSOM DIAGN0STICO INTRAOPERATdRIO 


As ondas mecanicas acima de uma frequenria de 20.000 cidos/segundo (20 kHz) sao inaudiveis para os huma- 
nos. tJsando-se uma potenda de baixa intensidade, elas podem ser valiosas para diagndstico intraoperatorio, 
espedalmente em tecidos so lidos como o figado, quando estruturas local iza das profundamente nao podem ser 
palpadas. bias podem ser usadas durante procedimentos abertos e em especial durante drurgias Japarosoopicas, 
uma vez que durante esses procedimentos o drurgiao e impedido de palpar drgaos ou massas grandes. 
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bios de varios materiais sao usados para iigaduras (amarriasj e suturas (costuras). 

Os fabricantes ernpenham-se para produzir fios que sc jam fortes, confiaveis e produzam respostas infiama- 
torias, alergicas ou carcinogenicas minimas, Em alguns casos, os fios sao recobertos para melfiorar as caracteristi- 
cas da superffcie. A maioria dos fios e esterilizada com raios gama e apresentada cm pacotes selados. 

Todos os materials estranhos inseridos no corpo evocam uma rea^ao, porem a I guns sao relativarnente inertes. 
Os produtos naturais tendem a gerar uma reado inflamatoria, estimulando os fabricantes a produzirem produ- 
tos sinteticos (do grego syn = junto + thesis - uma coloca^ao; daf, colocar junto ) que sejam menos reativos. 

Os fios podem ser absorviveis e estes sao virtualmcnte todos sinteticos, assimilados de forma previsivel por 
hidrdlise, e produzindo assirn uma inflamacao minima. Os fios nao absorviveis sao tambem quase todos sinte¬ 
ticos, incluindo uma poliamida como o nail on. O linico fio natural cornumente usado e a seda. Os fl nao absor¬ 
viveis l * quase sempre sofrem transforma toes nos tecidos. 


CARACTERfSTICAS DOS FIOS 


1« Os fios sinteticos sao usualmente perfilados como uma substanria viscosa atraves de um pequeno buraco, 
endurecendo para criar um fio com a superftcie lisa. Um fio monofilamentar unico tern uma "memoria* 
que tende a fazer com que ele retome a retidao original, a menos que seja contido e, uma vez que ele tern 
uma superftcie lisa, os nos ffouxamente amarrados tendem a se desfazer espontaneamente. Se a superftcie 
lisa for danificada por, por exemplo, ser manipulada grosseiramente ou pin^ada com um instmmento de 
metal, o fio e seri amente enfraquecido. Os fios multifilamentares, feitos de fin os monofilamentos, sao 
virtualmente sempre tran^ados em vez de retorcidos, de forma que quando voce os enrolar em seus dedos 
eles permanecerao intactos, em vez de as camadas se desfazerem, 

2. Os fios absorviveis podem ser monofilamentares ou multifilamentares. O catgut esta banido em muitos 
paises pelo receio da transmissao da encefalopatia espongiforme bovina (EEB). Os fios absorviveis 
sinteticos evocam uma pequena rea^ao, e sao absorviveis de forma previsivel por hidrdlise, e nao por 
inflamacao. Alguns materiais lentamente absorvidos man tern a for^a por um periodo longo o suficiente 
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para substituirem os fios nao absorviveis cm certas circunstancias. As substancias monofilamentares 
induem a polidioxanona, o poligliconato e o glicomero 63L Os monofilamentares, uma vez que expoem 
menos superficie aos tedders corporais, causam menos reagao que os multifilamentares e sao preferiveis 
na presenga de infcccao r pois suas superficies lisas nao oferecem nidos para os rnicrorganismos. Contra 
isso eles sao ffequentemente dificeis de manipular e como tern superficies lisas, os nos nao se fixarn bem. 
Os fios multifilamentares, antigamente mantidos juntos por torgao, sao agora quase invariavelmente 
trangados. Hies induem a poiiglactina 910, o acido poliglicdlico e o lactomero 9-1. Eles sao bem 
manipulaveis, amarram bem e rnantem sua forga por perfodos prolongados. Nao os trad one bruscamente 
atraves dos tecidos, suas superficies nao sao lisas como os monofilamentares, assim ha um efeito de arrasto 
e de serrilhamento. 

3. O unico fio natural nao absorvivd comumente usado e a seda trangada, popular por causa de sua maciez 
e pela facil formagao de nos confiaveis. Poliesteres, poplipropiJeno e poliamidas sao sinteticos e evocam 
minima reagao ted dual. As formas monofilamentares sao fortes, porem por causa de sua I i sura, nao se 
juntam bem e exigent multiples amarrias para criar nos confiaveis. As formas multifilamentares sao bem 
manipulaveis e aceitam bem os nos. O ago inoxidavel e favoreddo em algumas circunstancias, uma vez 
que ele nao causa quase reagao alguma no tecido — porem e difidl de manipular. Pega seu assistente para 
orientar as algas do fio a fim de evitar que o fio prenda ou tonga, 

4. Qualquer que seja o tipo de fio, nao use forga excessiva ao trariona-lo. Voce pode parti-lo, porem, entao, 
pelo menos voce tern den da disso e pode substitm-lo. Pior e quando voce o enfraquece e ele se partira 
mais tarde. Nao o arraste sobre bordas agudas ou aproxime os fios com mdeza quando apertar os nos. Nao 
pegue os fios cam instrum entos metalicos, exceto nas partes que voce vai desprezar. 

5. Se voce girar um fio frouxo, ele forma uma alga (Fig. 3,1). Os fios tem uma propens ao demoniaca para 
prender-se ern volta dos cabos dos instmmentos rirurgicos ou de qualquer outra projegao. 

6. Os cimrgides variant em sua escolha dos fios. Como um estagiario, observe e use aqueles escolhidos 
por seu orientador. lenha sua propria opiniao, de forma que, ao completar seu treinamento, voce ten ha 
experimentado uma gama de mated ais e possa fazer uma escolha fundamentada. 

7. Sempre que voce estiver manipulando fios, amime-os de forma que eles nao prendam, remova todos os 
instrumentos desnecessarios da area, ou cubra as projegoes com compressas para protege-las. Se o fio se 
dobrar quando voce estiver passando-o pel os tecidos, ele pode se curvar e causar danos, assim tracione-o 
com seus dedos em intervalos, enquanto a agulha estiver livre, para permitir que as torgdes e possiveis 
interrupgoes da progress ao se ajustem. 


Pontos-chave 

■ Se o fio p render frequentemervte durante certas m a no bras, incorpore em sua tecnica uma rotina para 
evitar que isso acontega. 

» Nao espere que isso acontega, para perturbar a progressao suave, e entao fazer a correcao. 


Tamanhos 

O diametro do fio antigamente era registrado pela lamacopeia Britanica (I B), porem agora e usualmente cotado 
na escala msrtrica (Tabela 3.1) 


Fig. 3.1 Efeito de girar um fio. Os fios 
monofilamentares e trangados modern os nao 
desfazem as camadas, como faziam os fios torcidos. 
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Tabela 3.1 Uma compara^ao dos tamanhos do fio. A linha de cima mostra os tamanhos metricos que, 
se divididos par 10, dao o diametro minimo do fio em milimetros. A linha de baixo ("Outros") mostra os 
tamanhos FB e BPC equivalentes, induindo tanto os nao absorviveis quanto os absorvfveis sinteticos. 

Metrico 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,7 1 1,5 2 3 3,5 4 5 6 7 8 


Outros 10/0 9/0 8/0 7/0 6/0 5/0 4/0 3/0 2/0 0 1 2 3 e4 5 7 


n6s 


A medida que voce ler estes relatos de ligadura dos nos, mantenha um peda^o de fio preso em uma base conve- 
niente para que voce possa praticar os movimentos. Isso n ao da a voce habilidade. Isso demon stra qua is movi- 
mentos do fio voce tern de mar. Como voce os cria depende de sua preferencia pessoal do que voce sente como 
natural. Voce predsa praticar como pode usar melhor seus dedos ou instrumentos, para cria-los em diferentes 
circunstancias e com diferentes aspectos. A medida que faz isso, voce cria movimentos automaticos que pode 
reproduzir perfeitamente todas as vezes. Ai r entao, e so ai, voce tera adquirido uma habilidade. 


Pontos-chave 

■ Reconheca que nao e suficiente aprender como formar os nos. £ pelo menos tao importante como voce 
os aperta e os posiciona enquanto rnantem as relagoes corretas entre os fios dentro do no 

■ Em todas essas describes as extremidades soltas sao mantidas sob controle complete, de forma 
que voce nao precise proeurar por elas. Elas podem ser passadas de dedo a dedo ou do dedo para o 
instrument©. 


1. Um no (estritamente uma dobra ou amarria, uma vez que um no e um nodulo ou uma protuberancia) 
e um entrecruzamento dos fios com o proposito de uni-Ios. As extremidades das ligaduras e das suturas 
sao uni das dessa maneira. A firmeza adequada resulta da ffic^ao entre os fi os e esta e afetada peJa area de 
contato, pela superficie do fiti, pela firmeza do no e pelo comprimento do fio que se deixa projetar do nti. 

2. A meia-mnarria (tambem chamada de amarria sobre a mao) forma a base da maioria dos nos usados em 
cimrgia. Cnize os dois fios para formar uma al^a fechada (Fig. 3.2). Passe uma extiemidade atraves da al^a, 
Uma meia-amarria pode sei formada cmzando-se um fio por cima ou por baixo do outm P tomando assim 
possiveis duas formas de meia-amarria (Fig. 3.3). O cruzamento inicial pode ser da esquerda sobre a direita 
(a esquerda) ou da direita sobre a esquerda (a direita). 

3. Se as duas extremidades vao ser amarradas em uma meia-amarria, elas tern de ser cruzadas e ambas 
apertadas nos lados opostos do no dti qua! se iniciaram (lig. 3.4), 

4. Se voce amarrar uma meia-amarria da esquerda sobre a direita e sobre ela amarrar uma segunda meia- 
amarria tambem da esquerda sobre a direita, voce produz um fid comum (Fig. 3.5), Voce tambem poderia 
amarar duas meias-amarrias da direita sobre esquerda, da direita sobre esquerda. Um no comum tern um 
maior poder de conten^ao que uma meia-amania simples. 

5. Depois de amarrar uma meia-a mania, digam os da esquerda sobre a direita, cruzando os fios de forma que 
o fio esquerdo e trarionado para a direita e o fio direito e trarionado para a esquerda, crie uma segunda 
meia-amarria cmzando o que e agora o fio direito para a esquerda, sobre o fio esquerdo. Isso forma um 



Fig. 3.2 Formando uma meia-amarria. Cruze os fios 
e passe uma extremidade sob o cruzamento para 
emergir do outro lado. 


Fig. 3.3 Os dois tipos de meia-amarria: comerando 
da esquerda sobre a direita ou da direita sobre a 
esquerda. 
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no dirvilo (ON rtf = dobra; o no usado quando se dobra e recolhe a vela de um navit) para riza-la on 
encurta-Ia, on um vento forte. Fig. 3.6). Voce pode passar da direita sob re a esquerda e, em seguida, da 
esquerda sob re a direita. 

6. No no comum, os fios das duas meias-amarrias se cnizam em vez de correrem paralelos como no no 
direito, enc.urtando o comprimento do contato. Observe a diferen^a olhando para os nos. Fm um no 
direito as extremidades estao paralelas as partes fixas; em um no comum, as extremidades tendem a estar 
em angulos retos com as partes fixas (Fig. 3*7). 

7. Se voce criar as mesmas meias-amarrias para um no comum e para um no direito, mas mantiver um fio 
esticado, voce produz um no corredi^o. Nos dias dos navios de pano redondo, os marinheiros usavam o no 
direito nao apenas porque ele era seguro, mas tambem porque ele poderia ser liberado fad] e rapidamente. 
Puxe um fio reto e ele produz um no carredup (Fig, 3.8). As suas meias-amarrias podem deslizar no fio reto 
fixo. Isso enfatiza a necessidade crftica, quando apertar os nos, de manter corretamente sua reJa^ao. 

8. Depots de amarrar um no direito, forme uma terceira meia-amarria, criando um no direito com uma 
segunda meia-amarria, para produzir um no lantndo triplo (Fig. 3.9). Fste e ainda mais confiavel e e usado 
como metodo padrao em drurgia quando a seguranq;a e essenciaJ. 

9. As maos que control am as extremidades tern de se cruzar ou trocar de extremidades. Se elas se cruzarem no 
pJano conforme o cruzamento das maos no teclado do piano (Fig. 3.10), elas obscurecem o no quando se 
cruzam. Se as maos passarem uma pela outra no piano sagital na dire^ao e para longe do corpo (Fig. 3. 11), 
o no nao e obscureddo em momento algum. Voce pode ser capaz de amarrar os nos no piano sagital, 
ajustando sua postura ou fisica ou mentalmente. 

No com as duas maos 

Fu acredito que este seja o no mais seguro. For que? Ambas as maos estao ativamente envolvidas e sentem exata- 
mente a tensao nos fios, que tern de ser homogenua, assegurando que voce nao distor^a o no ou tracione sua 
conexao. Em todos os estagios voce esta com o control e completo das extremidades dos fios e da dire^ao e da 
quantidade da tensao, igualando-as de cada lado* H uma fa alidade valiosa usar ambas as maos para formar o cm 
zamento dos fios. Se voce estiver suturando, segurando o porta-agulhas com a mao dominante e usando-o para 
passar o fio pelos tecidos, voce captura o fio curto com a mao nao dominante Os cimrgides destros seguram o 
porta-agulhas e passam o fio com a mao direita. A mao esquerda captura a extremidade curta. 



Fig. 3.4 Quando se forma uma meia-amarria, as 
extremidades tem de ser cruzadas e tracionadas 
em diregoes opostas. Observe que a extremidade 
A comeca na esquerda porem termina na direita, 
e a extremidade B comeca na direita e termina na 
esquerda. 



Fig. 3.6 No direito. 0 fio esquerdo foi passado por 
tras do fio direito para a primeira meia-amarria, em 
seguida por baixo dele atraves da al^a e trazido para 
a direita. 0 fio direito emerge a esquerda. Para a 
segunda meia-amarria, o novo fio esquerdo passa na 
frente do novo direito e passa sob ele para emerglr a 
direita. 



Fig. 3.5 No comum. Siga o trajeto dos fios; para a 
primeira meia-amarria, o fio esquerdo foi passado 
na frente do direito, em seguida por baixo, para 
emergir na frente no lado direito. Para a segunda 
meia-amarria, o novo fio esquerdo (anteriormente o 
fio direito) e tambem passado na frente do novo fio 
direito (anteriormente o fio esquerdo) e emerge na 
frente a direita. 



Fig. 3.7 A Observe um no direito. As extremidades 
estao em paralelo com os fios fixos. Em B as 
extremidades tendem a se projetar em angulos retos 
com as partes fixas - este e um no comum. 
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1. Se a extremidade curta estiver na sua direcao, capture-a e a mantenha verticalmente entre o poJegar e o 
indicador da mao esquerda em prona^ao. Segtire a extremidade mais longa com os dedos anular e minimo 
completamente fletidos, permit in do que o fio que sobra fique pendurado no dedo minimo encuTvado, 
deixando o polegar e os dedos indicador e medio livres. Com seu dedo anular esquerdo fas~a uma al^a com 
o iio longo para a esquerda por tras do fio curto (Fig. 3.12). 

2. Fa^a uma flexao dorsal da mao direita para insinuar a polpa do polegar direito por baixo do cruzamento 
dos fios, prendendo o cruzamento entre o polegar e a dedo indicador direitos (Fig, 3.13). Libere a preensao 
do indicador e do polegar esquerdos no fio curto, para libera-Jo (Fig 3.14). 

3. Agora fa^a uma flexao palmar de sua mao direita, trazendo a extremidade curta por baixo do cruzamento 
dos fios de forma que ela aponte na sua direcao (Fig, 3,15). Prenda a extremidade mais uma vez entre o 
poJegar e o indicador esquerdos e a afaste de voce, enquanto voce puxa o fio longo na sua mao direita na 
sua dire^ao, para apertar a amarria [Fig, 3,16), 

4. Se a extremidade curta do fio estiver longe de voce, prenda-a entre o polegar e o indicador da mat) esquerda 
ern pronaqao. 

5. Fegue o fio mais longo com Os dedos anular e minimo da mao direita, deixando o fio que sobra pendente 
no dedo minimo encurvado, deixando o polegar, o indicador e o dedo medio livres. Fa^a uma alqa com o 
fio longo para a esquerda pela ffente do fio curto, usando seu dedo anular esquerdo [Fig. 3,17). 



Fig. 3.8 Duas variedades do no corredigo. A 0 
resultado de puxar urn fio esticado de um no direito - 
ou mante-lo esticado enquanto voce forma amarriias 
em volta dele. 0 outro fio e convertido para formar 
meias-amarrias em volta dele. B 0 resultado de 
puxar um fio do no comum. Observe que o outro fio 
e convertido para formar a bem conhecida amarria 
presa em volta dele. 



Fig. 3.10 Maos cruzadas no piano horizontal 
obscurecem o campo e tern menos controle. 



Fig. 3.11 Cruze suas maos no piano sagital. 
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Fig. 3.12 Se a extremidade curta estiver perto de 
voce, mantenha-a na posigao vertical pela ponta, 
prendendo-a entre o polegar e o dedo indicador de 
sua mao esquerda em pronagao. Com o dedo anular 
de sua mao esquerda faga uma alga com o fio longo 
para a esquerda, por tras do fio curto mantido na 
vertical. 


Fig. 3.14 Prenda o cruzamento com seu dedo 
indicador. Agora libere a preensao da extremidade 
curta com o polegar e o dedo indicador esquerdos. 
Prepare-se para uma flexao palmar de sua mao direita, 
carregando a extremidade curta por rima e por tras 
sob o cruzamento. 



Fig. 3.13 Faga a flexao dorsal da sua mao direita 
para colocar seu polegar estendido por baixo do 
cruzamento dos fios. 




Fig. 3.15 Seu dedo indicador direito agora empurra 
a extremidade curta por baixo e na sua diregao, a 
medida que voce libera a alga sustentada por seu 
dedo anular esquerdo. 


6 . Faga uin movimento de supinagao e de flexao palmar com sua mao direita para insinuar seu dedo 
indicador por baixo do cruzamento dos fios, apontando na sua diregao (Fig. 3.18}. Faga a pronagao da sua 
mao esquerda para puxar o fio curto apontando para voce e o libere quando voce prender o cruzamento 
com seu polegar direito. Agora faga a pronagao com pi eta de sua mao direita, passando a extremidade curta 
por baixo da alga para emergir do outro lado, apontando para longe de voce (Fig. 3,19). 

7. Capture a extremidade do fio curto novamente com seu indicador e polegar esqueTdos (Fig. 3,20) e 
tradone-a na sua diregao ao mesmo tempo em que pe^i o fio longo com sua mao direita e o traciona na 
direcaO oposta para apertara amarria (Fig, 3,21), 
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Fig. 3.16 Prenda a extremidade do fio curto entre o 
polegar e o dedo indicador de sua mao esquerda e a 
afaste de voce ao mesmo tempo em que traciona o 
fio longo na sua diregao com sua mao direita, para 
apertar a amarria. 



Fig. 3.17 Se o fio curto estiver longe de voce, 
mantenha-o entre o dedo indicador e o polegar de 
sua mao esquerda. Faga uma alga com o fio longo na 
frente do fio curto com seu dedo anular esquerdo. 


8 . Se voce comegar com a extremidade curta na sua diregao, amarre a amarria e continue para que da 
seja amarrada com a extremidade curta apontando na diregao oposta a voce. Se voce comegar com a 
extremidade curta na diregao oposta a voce, amarre a amarria e continue para que el a seja amarrada com a 
extremidade curta apontando na sua diregao. 


Pontos-chave 

■ O quanto apertar? Isso e o mais dificil de julgar pela observacao dos especialistas, ou para eles julgarem 
voce. 

■ Para ligar um vaso sanguineo, so um pouco mais apertado que o necessario para uma oclusao bem- 
sucedida, porem nao tao apertado que possa levar ao risco de lesar a integridade da parede e a 
separagao do coto. Em uma arteria, nao frouxamente o suficiente para arriscar que as pulsagoes 
desfagam a ligadura. 

■ Apertado o suficiente para cortar gradualmente, no caso de as ligaduras terem a intengao de causar 
necrose lisquemica e separagao. 

■ Nos tecidos vivos, usualmente o suficiente para a aposicao dos tecidos sem descoloragao. 0 edema 
local vai mais tarde apertar a constrigao com o risco de que a necrose dos tecidos contidos prejudique a 
cicatrizagao. 


No com uma das maos amarrado com a mao esquerda 

Este e um no peifeiMmente bom, amanado com a mao esquerda, usado efetivamente pci os dmrgides enquanto 
seguram um instrument*? com a mao direita. Eu critico sou uso por estagiarios que tentam emular a velocidade e 
a elegancia dos espedalistas sem reconhecer que ombora ele seja chamado de ff com uma das mios* para a forma- 
tao, ele prerisa das duas maos para ser apertado; em ctmsequencia, eles mantem uma das maos imovel, formam 
e apertam as amarrias em volta dela e criam um no corrediqio (J'ig. 3.8). Prefira os nos mais lentos e mais seguros 
com as duas maos, a menos que voce esteja confiante de que cada amarria esteja sendo nao apenas fbrmada, 
porem tambem perfeitamente apertada todas as vezes, com o ciuzamento das maos. 
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Fig. 3.18 Flexione seu punho dlreito 
e faca a suplnagao da mao, para 
colocar o dedo indicador direito 
estendido sob o cruzamento dos fios, 
e faca a pronacao da mao esquerda, 
para tracionar a extremidade do fio 
curto apontando na sua diregao. 



Fig. 3.19 Prenda o cruzamento dos fios com o 
polegar de sua mao direita completamente suplnada 
a medida que voce libera a extremidade curta com 
sua mao esquerda. Faga a pronagao completa de sua 
mao direita e estenda o punho enquanto voce passa 
a extremidade curta por baixo do cruzamento, para 
apontar para longe de voce. 



Fig. 3.20 Quardo a extremidade curta emergir por 
baixo do cruzamento, apontando para longe de voce, 
capture-a uma vez mais com a mao esquerda. 


Pontos-chave 

■ Se voce estiver amarrando uma ligadura ou uma sutura em um tecido muito dellicado, evite esse no. 
Voce nao consegue controlar exatamente a tensao que apllica nas partes fixas enquanto passa seus 
dedos em volta dos fios mantidos na vertical para capturar um deles. 

* Ao contrario, voce pode formar e apertar um no com as duas maos mantendo uma tensao exatamente 
homogenea, ou sem tensao alguma, nos fios, enquanto voce forma e aperta o no. 


1. Da mesma forma que com o no com as duas maos, ha dots tip os de meias-amairrias. Quando a 
extremidade curta estiver longe de voce, use o dedo indicador (amarria do dedo indicador). Quando 
a extremidade curta estiver perto de voce, use o dedo medio (amarria do dedo medio), A amarria do 
dedo indicador e a amarraria do dedo medio tern de ser amarradas altemadamente para produsir um no 
direito. 

2. Na amarria do dedo indicador, quando a extremidade curta estiver longe de voce, pegue a extremidade 
curta com o polegar e com o dedo medio da mao esquerda e a mantenha na vertical. Flexione o punho de 
forma que sua mat) esquerda fique pendent^ faga entao a supinagao da mao e estenda o dedo indicador 
para criar uma alga do fio curto sobre ele. 
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Fig. 3.22 No com uma das maos com a mao 
esquerda. Mantenha a extremidade curta entre 
o polegar e o dedo medio da mao esquerda em 
pronagao. Faga a supinacao da mao esquerda, 
balangando o dedo indicador esquerdo para empurrar 
uma alga do fio curto por tras e para alem do fio 
longo mantido verticalmente na mao direita. Esta e a 
meia-amarria com o dedo indicador. 


3. Pegue o fit) longo com sua mao direita e o mantenha na vertical na fiente do fio curto, de forma que 
ele cruze o fio curto na parte entre o dedo indicador e a pegada do dedo medio e o polegar de sua mao 
esquerda (Fig 3.22). 

4. Flexione a artioilagao interfalangiana terminal de seu dedo indicador esquerdo em torno do fio longo para 
al can gar por tras do fio curto (Fig. 3.23). O fio curto esta contra sua unha no dorso do dedo. A medida que 
voce faz a pronagao da mao esquerda, estenda a ponta do dedo indicador esquerdo, passando a alga do fio 
curto por baixo da alga do fio longo (Fig. 3,24). 

5. Libere o contato do dedo medio com o polegar da mao esquerda para permitir que a extremidade do fio 
curto seja transportada, e use o dedo medio para prender a extremidade emergente contra o dedo indicador 
(Fig. 3.25). 

6. Agora traga a extremidade curta na sua diregao e I eve a extremidade longa para longe de voce, para apertar 
a amarria (Fig. 3.26). 

7. Na amarria com o dedo medio, quando a extremidade curta estiveT perto de voce, prenda-a entre o dedo 
indicador e o polegar da mao esquerda em pronagao e a mantenha na vertical. Pegue o fio longo com sua 
mao direita e a mantenha na vertical. 

8. Faga a supinacao de sua mao esquerda a medida que voce estende o dedo medio entre o fio curto proximo 
e o fio longo distante e puxe o fio longo sobre ele na sua diregao (Fig. 3.27), cruzando o fio curto. 

9. Flexione a ponta do seu dedo medio sobre o topo do corte horizontal do fio longo e por baixo do corte do 
fio longo entre o cruzamento dos fios e a pegada do polegar e do dedo indicador esquerdos; a unha do seu 
dedo medio fica em contato com o fio curto (Fig 3.28). 

10. A medida que voce faz a pronagao de s ua mao esquerda, estenda seu dedo medio (Fig. 3,29), para passar 
a extremidade do fio curto por baixo do fio longo, para apontar na diregao oposta a voce, a medida que 
voce libera a pegada do seu dedo indicador e do polegar na ponta e estende seu dedo anular para prender a 
extremidade contra o dedo medio (Fig. 3.30) 

11. Agora leve a extremidade curta para longe de voce e traga a extremidade longa na sua diregao (Fig. 3.31) 
para apertar a amarria. 
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Fig. 3.23 Flexione seu dedo indicador esquerdo em 
volta do fio longo mantido na vertical de forma que 
voce possa puxar uma alca do fio longo para cima 
com a polpa do dedo indicador, enquanto o fio curto 
cruza a unha. 



Fig. 3.25 A medida que a alga do fio curto emerge, 
libere a pegada do polegar e do dedo medio 
esquerdos na extremidade do fio curto e use seu dedo 
medio para pegar a extremidade emergente do fio 
curto contra o dedo indicador, para substitui-lo com 
seu polegar 



Fig. 3-24 IVlantendo ainda a extremidade curta com 
o polegar e o dedo medio esquerdos, faga a pronagao 
da sua mao esquerda, passando a alca do fio curto 
por baixo da alca do fio longo na parte de tras do seu 
dedo indicador. 



Fig. 3.26 Agora tracione a extremidade curta na sua 
diregao e a extremidade longa na direcao oposta para 
apertar a amarria. 


Ponto-chave 

» Observe que, quando amarrar a amarria do dedo indicador voce precisa pegar o fio curto entre o 
polegar e o dedo medio, deixando o dedo indicador livre; quando amarrar a amarria do dedo medio 
voce precisa pegar o fio curto entre o polegar e o dedo indicador, deixando o dedo medio livre. 
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Fig. 3.27 Quando a extremidade curta estiver perto 
de voce, pegue-a entre o dedo indicador e o polegar 
de sua mao esquerda e pegue o fio longo com sua 
mao dineita. Faga a supinacao de sua mao esquerda 
e estenda seu dedo medio por tras do fio curto. 
Tracione o fiio longo sobre o dedo estendido a partir 
do lado distante, apontando na sua direcao. Esta e a 
meia-amarria do dedo medio. 


Fig. 3.28 Flexione a falange terminal do dedo medio, 
para passar sobre o fio longo, porem por tras da parte 
do fio curto sobre o cruzamento dos fios. A unha fica 
em contato com o fio curto. 



Amarria com tres dedos. Lima alternativa a am am a do dedo medio pode set chamada de am atria dos tres 
dedos. 

1. Quando a extremidade curta estiver perto de voce, pegue-a entre o dedo indicador e o polegar da mao 
esquerda em pronagao e a mantenha na vertical. 

2. Faga a supinagao da sua mao esquerda enquanto estende os tres dedos mediais de forma que o fio curto 
fique sobre os dedos mini mo, anular e medio. Fegue o fio longo sobre o dedo medio desde o lado mais 
distante e atraves dos dedos anular e medio, vindo na sua diregao (J ig. 3.32). 

3. Flexione a falange terminal do dedo medio esquerdo sobre o topo do fit) longo e sob a parte do fio curto 
que esta entre o dedo minimo e a pegada do polegar e do dedo indicador (Fig. 3.33). Voce pode pegar 
imediatamente o fio curto na parte de tras do dedo medio com a polpa de seu dedo anelar. 

4. A medida que voce promove a pronagao de sua mao esquerda, passe a alga do fio curto sob o fio longo, 
estendendo os dedos medio e anular, como na Figura 3.29, e aperte levando o fit) curto para longe de voce 
e o fio longt) na sua diregao, como na Figura 3.31. 

5. A vantagem de usar os tres dedos em vez de apenas o dedo medio, e que ffequentemente e mais facil 
colocar a falange terminal do dedo medio sob a extensao mais longa do fio curto. Voce pode conseguir isso 
sem exercer tensao no fio. 

N6 amarrado usando instrumentos 

Use os instrumentos para amairrar a colocatao repetitiva de nos quando inseriruma linha de pontos inteixompi- 
dos na pele. Nao use a metodo indisciiminadamente. Quando estiver amairrando nos importantes, reverta para 
o metodo com as duas maos. 

O metodo evita a neeessidade de largar o porta-agulhas para amarrar os nos com as duas maos, bntretanto, os 
instrumentos podem ser *colocados na palma das mao/ — sustentados pelos dedos mediais, enquanto se usam 
os dedos laterais para realizar manobras como o apertar dos nos (Cap, 2). Uma razao menos justificavel para 
usar as ligaduras com os instmmentos e que o metodo economiza material de sutura, uma vez que a extremidade 
curta precis a apenas ser Jonga o suficiente para ser pin^ada pelo instrumento, porem isso leva voce a m ante-la 
esticada de forma que o fio longo forma urn no corredie^o em volta deJa. 

1. Se a extremidade curta estiver distante de voce r e o fio mais longo na sua direcao, coloque o porta-agulhas 
(pode ser uma pinga hemostatica ou uma pin^a para dissecpio — porem eu nao continnarei a repetir isso) 
mi fio longo (Fig. 3.34). 
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Fig. 3.30 A medida que a alga do fio curto emerge, 
libere a extremidade de forma que ela seja avangada; 
movimente seu dedo anular esquerdo para pegar a 
extremidade contra o dedo medio. 


Fig. 3.29 Estenda a falange terminal do seu dedo 
medio para levar uma alga do fio curto para longe de 
voce, sob o fio longo, a medida que voce promove a 
pronagao da sua mao esquerda. 




Fig. 3.31 Aperte a meia-amarria levando a 
extremidade curta para longe de voce e puxando a 
extremidade longa na sua diregao. 


Fig. 3.32 " Amarria com tres dedos". Quando o fio 
curto estiver mais perto de voce, pegue-o com o 
dedo indicador e com o polegar de sua mao esquerda 
em pronagao. Agora faga a supinagao de sua mao 
esquerda, mas em vez de estender apenas o dedo 
medio, estenda os tres dedos media is, perm itindo que 
o fio curto se estenda desde o dedo mmimo ate o 
dedo indicador e o polegar. Pegue o fio longo na mao 
direita pelo lado de fora do dedo medio e coloque-o 
sobre os tres dedos mediais na sua diregao. 
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Fig. 3.33 Flexione a falange terminal do dedo medio 
sobre o fio longo e por baixo do fio curto. Prepare-se 
para estender o dedo medio para passar uma alga do 
fio curto por baixo do fio longo, como na Figura 3.29. 



Fig. 3.34 Se o fio curto estiver mais distante de voce, 
coloque o porta-agulhas no fio longo mais perto de 
voce. 


2. Jraga o fio longo para mais perto de voce e passe-o sobre a ponta do porta-agulhas, em volta dela e de 
volta na sua diregao (1%. 3-35). Mantendo a alga, manobre o porta-agulhas atraves dela para que voce 
possa pegar a extremidade curta (Fig. 3.36) e traze-la atraves da alga, na sua diregao, enquanto afasta o fio 
longo para Jonge de voce, para aperta-lo (Fig. 3.37). 

3. Se a extremidade curta estiver perto de voce, afaste o fio longo. Coloque o porta-agulhas no topo do fio 
longo (I'ig. 3.38). Faga urn giro do fio em volta dele (Fig. 3.39), pegue entao a extremidade curta atraves da 
alga (i'ig. 3.40) e passe-a por ela, 

4. Aperte a amarria levando o fio curto para longe de voce e trazendo o fio longo na sua diregao (Fig. 3.41). 

O amarrar dos nos usaudo a pen as instrumentos tomou-se uma arte fin a durante os procedimentos rirurgicos 

com acesso minimo, porem esta nao e uma tecnica basica (Cap. 13). lente praticar a tecnica. 

Posicionando e apertando os nos 

Pontos-chave 

■ 0 arranjo dos fios para que fiquem com a relacao correta entre si e tao importante quanto fazer os nos 
corretamente. 

■ Urn no cuidadosamente apertado enfraquece o fio significativamente. Um no grosseiramente apertado o 
enfraquece criticamenfe. 


1. Antes de voce apertar a amarria, certifique-se de que as algas estejam com tamanhos iguais, 
Automaticamente nos afastamos as maos com velocidades iguais. Se uma alga for maior que a outra, a mais 
curta tende a ficar muito esticada antes que a folga seja preenchida pela outra (I'ig, 3.42). 

2. hsse erro ocoire particularmente quando voce tenta amarrar um no quando uma extremidade e curta. Para 
evitar perde-la, voce tende a mante-la esticada. 

3. Uma vez que voce a pegou, afiouxe-a ate que voce tenha tradonado a extremidade mais longa para ficar 
equivalente a ela. Os cirurgides plasticos com ffequencia puxam o fio quando estao suturando, para deixar 
a extremidade que faz protmsao tao curta que, depois de eles terem amarrado o no, s6 precisam cortar o fio 
longo. Se voce tentar copiar essa tecnica tenha o maior cuidado de posidonar e apertar o no corretamente. 

4. A forga e a diregao da tragao em ambos os fios tern de ser iguais e se situar em uma linha reta passando 
pelo centra do no. Qualquer outra forga ou diregao desloca o no e coloca tragao nos tecidos suturados. 

5. Ajuste cuidadosamente a tensao da primeira meia-amarria. 
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Fig. 3.35 Faca uma volta do fiio em torno dele. 


Fig. 3.36 Passe pela a lea para pegar a extremidade 
curta. 





Fig. 3.37 Puxe a extremidade curta atraves da alga na 
sua diregao e afaste o fio longo de voce para apertar 
a amarria. 


Fig. 3.38 Quando o fio curto estiver na sua direcao, 
coloque o porta-agulhas no fio longo, distante de 
voce. 



Fig. 3.39 Faca urna volta do f io longo no porta- 
agulhas. 



Fig. 3.40 Pegue a extremidade curta atraves da allca. 
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Pontos-chave 

» Para aproximar os tecidos e estimular sua uniao, nao aperte exageradamente o ponto nem os restrinja. 

» Lembre-se de que depois de um procedimento cirurgico, o edema inflamatorio e inevitavel; se os tecidos 
ja estiverem constringidos, eles morrerao ou a ligadura vai corta-los. 


6 . De maneira oposta, quando voce estiver amarrando uma ligadura em volta de um vaso sangumeo 
importante, se a amarria for muito frouxa el a sera insegura. Aperta a segunda amarria comp I eta men te sobre 
a primeira. E o efeitti de ligagao dos fios das duas a manias que segura o no. 

7. Quando amarrar um no importante em um terido forte, faga "um leito* para as amarrias, apertando e 
afrouxando gentilmente as extremidades duas ou tres vezes (Fig. 3.43). Aperte a segunda amarria sob re a 
primeira de maneira similar. Einalmente, faca e aperte com seguranga uma terceira meia-amarria, formando 
um no direito com a segunda. 

Apertando sob tensao 

E daro que nao deveriainos amarrar sob tensao — portim, nem sempre temos escolha. 

1. Se duas estruturas tern de ser aproximadas e mantidas juntas com suturas ou ligaduras, use as maos do seu 
assistente para aproxima-las enquanto voce amarra os nos. 

2. De forma a aumentar o contato e assim aumentar a fricgao entre os fios da primeira meia-amarria, passe 
a extremidade curta duas vezes pela alga feehada. Quando esta e esticada, ela tem uma tendenria menor a 
correr que uma meia-amarria normal. Agora amarre uma segunda meia-amama normal sobre a primeira 
para formar o no do cinirgiaa (Fig. 3.44). Eu acredito que voce deva sempre amarrar ou terceira meia- 
amarria normal, formando um no direito com a segunda meia-amarria normal. 

3. Um no no qual a segunda amarria tem tambem duas voltas esta as vezes recomendado — e e 
incorretamente chain ado de no do drurgiao. Quando estiver amarrando fios com superficie lisa e material 
sintetico com extrusao, varios metodos sao recomendados, tais como um no do drurgiao com a terceira 
amarria tendo duas ^langadas* ou voltas, ou um no direito padrao terminado com uma terceira amarria 
tendo tambem duas langadas (Fig. 3.43). 




Fig. 3.41 Passe a extremidade curta atraves da alga 
e afaste-a de voce, enquanto traciona o fio longo na 
sua diregao. 


Fig. 3.42 Quando uma extremidade e curta e voce 
forma uma alga em volta della, e em seguida puxa 
a extremidade curta atraves da alga, tenha cuidado 
para nao esticar, e assim retificar, a extremidade curta. 
Permita que ela se mantenha frouxa enquanto voce 
ajusta a parte frouxa da grande alga por onde ela foi 
passada. A esquerda ela foi mantida retificada e o 
resultado e uma meia-amarria corredica. A direita, a 
extremidade curta se mantem frouxa enquanto voce 
a passa pela alga grande para que sejam equivalentes. 
Af apenas as extremidades sao igulamente tracionadas 
para apertar uma meia-amarria correta. 
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4. Se voce cstivcr amammdo um fio cm Volta de urna estrutiira que nao puder ser comprirnida por seu 
assistente, como um ducto dastico mad^o, entao o proprio fio tern de ser capaz de constringir e manter o 
apcrto enquanto voce forma e aperta uma segunda amania sobre cle. Tente manter os fios csticados depois 
de amarrar e apertar a primeira meia-amama, enquanto voce forma a segunda amarria e a aperta sobre a 
primeira (Fig. 3.46) 

5. Farticularmcnte quando se sutura a pele, as bordas teiidem a sc separar depots que voce as apmrimou 
com a primeira meia-amarria, quc se afrouxa enquanto voce esta formando e apertando a segunda mcia- 
amarria. Tente rodar os fios no sentido horario ou anti-horario para trava-los (Fig. 3.47), Elcs vao travar 
apcnas cm uma dire^ao, dependendo de quc tipo dc meia-arnarria voce tcnha usado. A medida que voce 
apcrta a segunda amarria, eles destravam para foonar um no direito seguro, porem apcnas se voce fbrmar 
e apertar a segunda amarria cooetamente. Assim que a segunda amarria c aperta da, ela destrava a primeira 
amarria presa sem dar a cla a chance de affouxar. 

6. Se voce deliberadamente mantiver um fio esticado en quanto passa duas mei as-am arrias cm volta dele, 
para foonar um no corrediq;o (Fig. 3.8), vocc pode aperta-lo e mante-lo dess a forma temporariamente pela 
fric^ao dos fios, enquanto vocc agora adiciona duas amaoias cooetamente forma das e apertadas para fazer 
um no direito. 



Fig. 3.43 Faca "um leito" para a amarria em uma 
estrutura espessa, tracionando e afastando os fios 
varias vezes. 




Fig. 3.45 Nos recomendados para amarrar os 
materials absorvfveis sinteticos. A Uma dupla langada, 
seguida por uma lancada simples, seguida por uma 
langada dupla. B Amarre um no direito e, em seguida, 
adicione uma dupla lancada. 



Fig. 3.44 Este e um verdadeiro no de cirurgiao. A 
primeira meia-amarria tern duas "lan^adas" ou voltas. 
A segunda e uma meia-amarria padrao; eu acredito 
que ela deva ser terminado com uma terceira meia- 
amarria que forma um no direito com a segunda 
meia-amarria. 



Fig. 3.46 Amarrando um no sob tensao. Depois de 
amarrar e apertar a primeira meia-amarria, mantenha 
os fios esticados enquanto voce forma e aperta a 
segunda amarria, para impedir que a primeira amarria 
escorregue. 
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Fig. 3.47 Depois de amarrar e apertar a 
primeira meia-amarria, gire as extremidades 
no sentido horario ou anti-horario para 
"travar" os fios enquanto voce amarra e 
aperta uma segunda amarria. Voce tem de 
girar os fios corretamente e tem de amarrar e 
apertar a segunda amarria corretamente para 
criar urn no direito. 


7 . Uma forma efetiva de evitai o afrouxamento e pedir ao seu assistente para comprimir a primeira meia- 
amarria apertada com urn dedo, enquanto voce forma e aperta a segunda amarria, passando o aperto da 
al^a sob o dedo que comprime (Fig. 3.48). Idme cuidado para que voce nao capture um pequeno peda^o 
da luva cinirgica do assistente, que rasgara quan do <3 dedo for removido. 

8 . Outro rnetodo valioso e inserir um ou mais pontos temporarios para aproximar as bordas enquanto 
voce insere e amarra os pontos definitivos e em seguida remove os pontos temporarios (Fig. 3.49). 

Voce pode amarra-los ou meramente ciuzar as extremidades e pedir que seu assistente os mantenha 
esticados. 

Amarrando os nos em cavidades 

1. Em alguns casus voce prccisa amarrar um no profundamente em uma cavidade. Como regra P e mais 
conveniente que voce forme as amanias fora da cavidade (Fig. 3.50), 

2 . Certifique-se de que voce tenha um comprimento suficiente do fio, de forma que depois que voce tenha 
circulado ou suturado a estratura profunda, am has as extremidades do fio estejam fora da cavidade, 

3 . Fa^a uma meia-amarria com as duas maos fora da cavidade (Fig. 3-Si) sem exercer tensao alguma 
nos fios, 

4 . Com um dedo estendido ou com um instmmento sem preensao, feche a aJ^a sobre a eslxutura, 

5 . Aperte a amarria empurrando o fio para baixo com um dedo, com exatamente a mesma for^a com que 
voce puxa o outro fio para fora da cavidade (Fig. 3.51). Em alguns casos, quando voce pode inserir ambas 
as maos, voce pode puxar os fios, como faz na superfide. 

6. Se voce meramente aplicar traqao na estrutura profunda, voce pode lesa-ia ou soltar a amarria. 



< 

Fig. 3.48 O dedo do seu assistente prende a primeira 
meia-amarria enquanto voce amarra a segunda meia- 
amarria. Voce tem de passar os fios apertados por 
baixo do dedo do assistente - sem prender parte da 
luva. 


Fig. 3.49 Insira e amarre um ponto temporario para 
tirar a tensao enquanto insere e amarra os pontos 
definitivos. Voce nao precisa amarra-lo se pedir ao seu 
assistente para cruzar os fios e mante-Ios esticados. 
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Fig. 3.50 Amarrando um no em urna cavidade. 

Forme as amarrias na superficie, assegurando-se assim 
de que o fio e sufic ientemente longo. 


Fig. 3.51 Quando a amarrar um no em uma 
cavidade, voce tem de empurrar uma extremidade 
exatamente com a mesma forca que voce puxa 
a outra extremidade. Caso contrario, voce vai 
deslocar a estrutura ou soltar a ligadura. 



LI GAD LIRAS 


Uma ligadura (do latim Ugare = ligar} e aplicada em volta de uma estrutura, mais comumente um vaso san- 
guineo ou outro ducto, usual mente com a inten^ao de ocluir a luz. As ligaduras sao pres as dando-se nos nas 
extremidades. 

Pontos-chave 

■ A ligadura de um vaso sanguineo e um dos procedi mentos repetitivos mais cornu ns em cirurgia. 

» Pratique, pratique, pratique a ligadura de vasos ate que voce possa realiza-la sem esforco, 

perfeita mente, tod as as vezes. 

■ A perfeicao e mais importante que o tempo. Na verdade, duas tentativas sem sucesso feitas 
rapidamente tomam mais tempo que uma ligadura efetiva unica. 


1. A seda e in a da, flexfvel, pode ser firmemente amanada sem deslizar e tem uma tendentia limitada a ser 
reabsorvida. Evite usa-la proximo da pele, a menos que voce pretenda remove-la, porque ela evoca uma 
readio de corpo estranho, produz nodulos subcutaneos que incomodam tin ate mesmo seios para a 
superffde da pele. El a e as vezes conectada como um marcador das estruturas profundas, de forma que elas 
possam ser subsequentemente identificadas. 

2 . JHios absorvrveis poliinerizados sinteticos sao digeridos por hidrolise, com um mmimo de inflamaqao. A^o 
inoxidavel elastic.o e material nao absorvrvel sintetico causam minima rea^ao tecidual, porem, agora, estao 
usualmente restritos a liga^ao de estruturas solidas, induindo o osso. 

3 . Selecione o material mais fino que prenda com seguran^a. Posicione-o, amarre-o e aperte-o com cuidado. 
Uma ligadura muito apertada vai cortar um tecido fragil; uma muito frouxa nao vai oduir um vaso de 
parede espessa ou vai soltar 

4 . Quando se preparar para dividir e ligar ductos e vasos sangumeos, preferendalmente fa^a um 
clampeamento duplo e os divida primeiro ou dampeie-os depois de corta-Jos. Em qualquer circunstancia 
coloque a pin^a com a concavidade na dire^ao do corte e certifique-se de que as pontas da pinca se 
projetem alguns milfmetros alem dos dittos ou dos vasos. 

5 . Enquanto um assistente segura os cabos da pint^a hemostatica, passe a extremidade da ligadura por haixo 
dela pelo lado distante de voce, para captura-la com a outra mao (Pig. 3.52). De forma altemativa, estique 
o fio entre suas maos do Jado distante da pin^a e pe^a que seu assistente passe a mao por cima do fio para 
pegar os cabos da pin^a (Mg. 3,53), 

6. Quando passar ligaduras em volta de vasos ou ductos localizados profun damente, I eve o fio estendido 
entre as pontas de seus dedos indicadores (Mg. 3.54) para alcanar embaixo das pontas da pinca a fim de 
evitar incorpora-las na ligadura. De forma altemativa, use uma pin^a arterial ou para dissec^ao 
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(l r ig. 3.55} ml uma agulha para aneurisma. Pegs ao sen assistente que evite puxar a pinga; ela sera afastada 
ou permitira que a ligadura deslize pdas pontas da pinga, bvite amarrar nas pontas da pinga ou, quando 
da for removida, a Ligadura saira. 

7 . Amarre a ligadura cuidadosamentt^, lentamente e com seguranga. 

8 . Nao deixe: sen assistente desfazer todas as suas precaugoes com a seguranga cortando os fios muito cnrtos. 
As extremidades da seda, de linho ou de materials trangados devem ser cortadas em uma distanda de 2-3 
mm, e dos materials monofilamentares, em uma distanda de 4-5 mm. 


PONTOS 


1. Pontos com fios versateis sao insuperaveis na aproximagao de teddos que possam ser penetrados com uma 
agulha, a despeito do desen volvimento de dipes de metal e de adesivos. Os fios sao passados com a agulha 
e firmados com nos. 

2 . A forga da sutura esta relation ada com o diametro de qualquer material em particular e e medida pelo teste 
da "forga de tracao do no" — a forga que pode ser aplicada as extremidades livres de uma sutura amarrada 
com um no cinirgico em volta de um tubo de borracha de um quarto de polegada (6,35 mm). 

3 . Pode ser necessaria a constrigao de uma parte do tecido para parar ou evitar sangramento ou 
extravasamento de liquidos internos. 




Fig. 3 .52 Enquarto seu assistente levanta o cabo da 
pinca, passe a ligadura de uma mao para a outra por 
tras dela. 


Fig. 3.54 Estique o fio da ligadura entre as pontas 
dos seus dedos indicadores para deprimi-lo e 
circundar apenas o vaso, sem induir as pontas da 
pinga. 



Fig. 3.53 Estique o fio entre suas maos alem da pinga 
e peca ao seu assistente para passar a mao sobre o fio Fig. 3.55 Voce pode passar a ligadura usando a pinga 
para pegar o cabo da pinca. de dissecgao com cabo longo. 
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4. Para evitar que uma ligadura em volta de um ducto ou vaso dividido escorregue, primeiramente insira um 
ponto atraves do diametro do tubo e em seguida amarre-o na forma de sutura-ligadura. 

5. I Im ponto comprido e desamarrado pode servir como meio para exercer uma tracao gentil. Um ponto com 
fio colorido toma-se um marcador convenient^. 

6 . Se dois materials precisam ser unidos, insira o ponto atraves de um deles, em seguida atraves do outro, e 
amarre as extremidades dos fios. 

7. Uma area ffaca ou um defeito fechado com a insergao de pantos muito apertados tern uma alta taxa de 
insucesso, A forma altemativa era, antigamente, o reforgo pda insergao de um remendo (Jig 3.56), porem 
uma tela de polipropiluno, que e bem tolerada peJos tecidos, virtual mente o substituiu. A tela tern de ser 
grande o sufiriente para sobrepor-se as bordas do defeito e e entao suturada ou clipada no lugar. Uma 
tela conretamente inserida cria um fechamento livre de tensao confiavel de uma hernia e de muitos outros 
defeitos, substituindo numerosos metodos a clam ados, que na pratica nao funcionavam. 

Ponto-chave 

■ Quanto mais metodos existam para lidar com um problema, menor a probabilidade de que qualquer um 
deles fundone de forma confiavel. 


Agulhas 

1. As agulhas vem em varias formas e tamanhos (Pig. 3.57), As agulhas curvas sao as mais comumente usadas. 
Como regra geral, elas seguem a circunferencia de um arculo e podem ser apenas um pequeno arco ou 
mais da metade da drcunferencia, 

2. As agulhas retas usadas com as maos eram antigamente muito usadas em cimrgia (Fig. 3,58). Os 
cirurgioes sao especialistas em manipula-las — as estruturas flexiveis podem ser defonnadas para facilitar 
a entrada e a saida de uma agulha reta para formar uma passagem encurvada para os fios. As agulbas 
sao tao convenientes que punches da luva e da pele eram aceitas como um prego pequeno para pagar. O 
reconhecimento da transmissao de infecgbes virais e de possfveis doengas de prion nos fez mudar para as 
teoiicas exdusivamente sem toque. 

3. Ha ocasibes em que uma agulha reta e insubstituivel. Toda vez que voce predsar passar uma, sempre a 
conduza usando um porta-agulhas (Fig. 3,59). 

4. Virtualmente todas as agulhas agora sao sem olho e preparadas na fabrica. A agulha esta usualmente 
aderida ao fio, embora fios finos possam ser inseridos e fixados com um adesivo em buracos feitos no 
corpti da agulha. Como resultado, o buraco produzido pela agulha e apenas ligeiramente maior que o fio 
que sera pass ado por ele, 

5. As suturas sao fomeridas em pacotes selados, depois de esterilizadio por raios gama. 

6. Uma variedade de pontas e de perils esta dispomvel (big. 3.60) e os tamanhos variam em ate 3 mm para a 
microdruigia. O corpo da agulha e usualmente aplanado na parte que sera apreendida pelo porta-agulhas. 

7. Use uma agulha rilmdrica para suturar teddos frageis, ou tecidos dispostos em camadas que possam ser 
deslocadas desde que nao sejam cortadas, meramente afastadas, com lesao minima. As agulhas dJmdricas 
sao apropriadas para a sutura do intestino e dos vastis sanguineos porque os buracos redondos produzidos 
pela passagem da agulha se fecham pela elasticidade dos teddos em volta do fio, evitando extravasamentos. 


Fig. 3.56 Fechando um defeito. Era 
tradicional, para evitar a aproximagao das 
bordas sob tensao, como a esquerda, unir o 
defeito com um remendo, como mostrado 
a direita. Uma vez que atualmerrte estao 
disponiveis materiais que sao bem tolerados 
pelos tecidos, o fechamento livre de tensao 
pode agora ser conseguido pela insergao de 
uma tela de polipropileno ou plastico similar 
que se estende alern das margens do defeito, 
fixada com suturas ou com clipes. 
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8. A pels tf o tecido fihroso sao ttfsi$tentes, assim, use agulhas cortantes com perfil triangular ou piano. As 
bordas cortantes da agulha cortam os teddos, de forma que eks nao fa^am contato com o fio_ As agulhas 
cortantes de perfil triangular tern usual mente o apice do triangulo no lado dtf dentro da cmva. Quando 
essas agulhas sao usadas para inserir suturas que venham a ficar sob tensao, quando sc aproximam as 
bordas, os fios tendem a estender a fenda na dire^ao das bordas, com a possibilidade de cortar os tecidos* 
As agulhas cortantes invertidas tern uma superfirie plana no lado de dentro da curva e e mentis provavel 
que cortem os tecidos (i'ig. 3.61). Uma altemafiva e a ponta de lan^a, que e plana do Jado de dentro e do 
lado de fora da curva. 









|™=: 

Fig- 3.57 As agulhas vem em uma variedade de 
formas e tamanhos. 


Fig. 3.53 Uma agulha reta segura pela mao e 
conveniente - porem perigosa. 





Fig. 3.59 Insira e retire uma agulha reta 
usando um porta-agulhas. 
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Fig. 3.61 Fechamento de um ferimento que esteja 
sob tensao ou tenha a possibil idade de estar sob 
tensao. No alto: buracos feitos com uma agulha 
cortante padrao com o apice do triangulo no Interior 
da curva. Ele pode se estender quando submetido a 
tensao. Embaixo: os buracos feitos por uma agulha 
cortante invertida apresentam uma face plana para o 
local de possivel tensao quando a sutura e amarrada. 
Ha menor possibilidade de essa sutura cortar o tecido 
se for colocada sob tensao. 




Fig. 3.60 Perfis e pontas das agulhas. A Corpo 
cilindrico, ponta afilada. B Cortante triangular. 
C Cortante invertida. D Ponta em trocarte. 

E Ponta afilada romba. F Extremidade romba. 


9. Use agulhas com ponta romba afilada para suturar tecidos moles comer a parede abdominal, excluindo 
a pele. As agulhas penetram na fascia e nos musculos, porem as lnvas cinirgicas geralmente resistem a 
penetra^ao e assim protegem voce de lesbes por picada da agulha. 

10. Use agulhas cilindricas com pontas rombas para suturar visceras macias, como o ftgado. As agulhas com 
bordas cortantes criam fen das com a probabilidade de se estender. 

11. Use uma agulha trocarte (do f ranees trios = tres + carre = la do) robusta quando suturar tecidos muito 
ngidos nos quais uma agulha normal poderia quebrar. 


Pontos-chave 

■ Nao pegue as agulhas com seus dedos. Use porta-agulhas e pincas para controla-las. Nunca as deixe 
onde possam causar lesao ao paciente, a voce mesmo ou aos seus colegas. 

* Quando nao em uso, coloque as agulhas com os outros instrumentos cortantes em uma cuba-rim. 
Nunca as passe de mao em mao. 

» Muitas picadas de agulha ocorrem durante o fechamento da parede abdominal; a agulha com ponta 
romba afilada penetra efetivamente nos tecidos da parede abdominal, porem a penetragao na luva fica 
muiito reduzida. 
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Dando pontos com uma agulha curva 

1. Insira, conduza e retire as agulhas cnrvas exclusivamente com instrumentes. Os teddos podem, 
usualment^, ser mo I dados para se ajustar a curvatura. 

2. Nao escolha uma agulha curta. Voce predsa ter um comprimento suficiente para permitir que voce 
empurre a agulha e mantenha a preensao ate que a ponta emerja o sufidente para ser pega sem dan os. Pda 
mesma razao, nao tente pegar grandes porcdes de teddo de cada Jado da linha de sutura cm uma unica 
passagem. Prefira passar com a agulha separadamente por cada lado. 

3. Monte a agulha na ponta do porta-agulhas a aproximadamente um ter^o da distanda ate a extremidade 
com o fio na direcao da ponta. Se voce for destro, com sua mao em meia-prona^ao e o porta-agulhas 
apontando para longe de voce, coloque a ponta da agulha para cima e para a esquerda, para cima e para 
a direita, se voce der o ponto com sua mat) esquerda. Os operadores destros dao o ponto mais facilmente 
da direita para a esquerda e de longe para perto de voce. Os cirurgides canhotos preferem dar o ponto da 
esquerda para a direita, de longe para perto de voce. 

4. Comece com a mat) em prona^ao completa para penetrar nos teddos perpendicularmente (Fig, 3.62, ver 
tambem Fig. 3.65A). A medida que voce continua, fatpi a supina^ao progressiva da mao para que a trajetdria 
siga a curva da agulha (Fig. 3.63). Dessa maneira, a agulha finalmente emerge perpendicularmente dos 
tecidos (Fig, 3.64). 

5. A capacidade de prona^ao e de supinacao pennite que voce passe uma agulha curva pelos tecidos com um 
mini mo de trauma e com um minimo de fonpi. Far^a uso complete dessa capacidade humana. A amplitude 
de movimento pode ser estendida pelt)s movimentos do ombro e dt) tronco. 

6 . Se necessario, use as pontas fechadas da pin^a de dissec^ao para aplicar contrapressao prdxima, porem nao 
nt) ptmtt) de emergencia da agulha, para evitar dobrar a ponta da agulha e cega-la (Fig, 3.65A e h). Se voce 
usar uma agulha muito curta, ou pegar um pedap) muito grande de teddo, voce pode prerisar mudar a 
preensao do porta-agulhas para mais proximo da extremidade da agulha com o fio, para empurrar a agulha 
para mais adiante. Quando a ponta estiver visivel, pegue o corpt) atras dela, se necessario empurrando 
gentilmente para tras a supertide do tecido para exp or um maior comprimento da agulha, e firme-a 

(Fig. 3.65C), 

7. Li here a preensao dt) porta-agulhas e use-o para pegar novamente a agulha emergente, empurrando 
gentilmente os tecidos para tras, para permitir que voce a pegue bem distante da ponta (Fig. 3.65D). 

8 . Condilza a agulha ao longo de seu trajeto curvo (Fig. 3.65 L) continuando com a supina^at) de sua mao. 

9. Novamente firme a agulha ct)m a pinga de dissecgao de forma que voce possa sol tar o porta-agulhas 
(Fig. 3.65F). 



Fig. 3.62 Dando o ponto com uma agulha curva. 
Comece com sua mao em proracao completa. 
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Fig. 3.64 Seu pun ho estara 
em supinagao completa 
quando a agulha emerge. 



Fig. 3.65 Diagrama ilustrando a insergao de urn ponto usando uma agulha curva presa em um porta-agulhas, 
indicado pelos hemisferios sombreados em aposigao. Ele mostra um cirurgiao destro inserindo o ponto do lado 
dominante para o nao dominante. Se voce e canhoto, a agulha e inserida na diregao oposta. A Entre com a 
ponta em angulo reto com a superficie; sua mao esta em pronagao completa. B A medida que voce conduzir 
a agulha, faga a supinagao progressiva de sua mao, aplique contrapressao no tecido a medida que a ponta 
emerge, ajudando assim a revelar mais da agulha. C Quando um comprimento sufidente da agulha emergir, 
pegue-o e firme-o com uma pinga de dissecgao. D Libere o porta-agulhas e reaplique-o na agulha emergente. 

E Conduza a agulha ao longo de seu trajeto curvo. F Firme a agulha com a pinga de dissecgao. G Reaplique o 
porta-agulhas na agulha emergente no local que voce deseja apreender para o proximo ponto, mantendo sua 
mao parcialmente supinada. H Finalmente, puxe a agulha completamente, com a mao em supinagao completa 


10. Prenda novamente a agulha na posigao correta para dar o proximo ponto (lig. 3.65G) e termine de 
puxa-la (Fig. 3.G5H). Se voce estiver inserindo uma sutura contmua, essa tecnica permite que voce evite a 
necessidade de reajustar sua pegada da agulha com o porta-agulhas. 

11. Se voce selerionar o tamanho da agulha corretamente para equivaler a espessura do teddo e a 
profundidade e ao comprimento do ponto, pode evitar varios passos. Em um movimento voce pode expor 
o sufidente da agulha emergente para ser capaz de pega-la atras o sufidente de forma que voce possa 
recolocar o porta-agulhas na posigao correta para o proximo ponto. Entretanto, se voce fizer a pronagao da 
mao antes de pegar a agulha emergente, vai predsar mudar sua pegada antes de inserir o novo ponto. Tente 
fazer corretamente. 

12. Quando estiver dando pontos em drcunstanrias diftceis, voce pode predsar dar o ponto da diregao nao 
dominante para a da mao dominant^, ou de longe para perto. As vezes voce pode evitar isso indo para o 
outro lado da mesa dnirgica. Se nao for possivel, tome um cuidado especial. Voce vai ter consciencia da 
diferenga na fadlidade entre fazer um movimento familiar e uma manobra nao familiar. 

13. Nao puxe a agulha pelo fio. Voce corre o risco de espetar a agulha em um assistente ou de arrancar o fio 
da agulha. Pegue o fio com um dedo livre da mao que segura o porta-agulhas, Adma de tudo, nao faga 
forga no fio pegando-o com o porta-agulhas ou com a pinga de dissecgao; todos os fios modernos ficam 
severamente enfraquecidos se sao pegos com instrumentos de metal. 

14. Observe o fio sobressalente enquanto voce da o ponto. Ele tem uma propensao demonfaca para prender 
em qualquer projegao. Pega ao seu assistente para segui-lo e guia-Io; se voce estiver usando aco inoxidavel, 
tem de evitar as dobras. Nao tente dar o ponto com o fio muito curto — voce ficara tentado a dar pontos 
mais curtos, fazer nos imperfeitos e perder tempo. 
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Tipos de pontos (Fig. 3.66) 

1. Os cirurgides com frequencia alegam com veemencia que o tipo de ponto que usam e a razao de sen 
sucesso. Eles sao muito modestos (uma caracteristica raramente atribuida a cirurgioesj, Seu sucesso 
depende do cuidado com que eles inserem os pontos, aproximam os tecidos, ajustam a tensao e apertam 
os nos. Observe aJguns cirurgides excepcionais operando — o unico fator comum e a perfei^ao de soa 
tecuica, nao o metodo que usam. 

2. O panto mais simples para juntar as duas bordas do tecido e um fio unico que pega ca da I a do e os 
coloca em contato, com ambas as extremidades do fio amarradas com um no direito. Esse e um ponto 
interrompido. Perfure o tecido perpendicularmente as superficies superior e inferior, de outra forma ele 
tern um efeito de inversao ou de eversao. Se voce der um no muito apertado ou se ele estiver submetido a 
muita tensao, ou o fio vai se partir ou vai rasgar o tecido, 

3. Um ponto em U e um ponto duplo. Comece de um lado, crnze para o outro I ado, reinsi ra a agulha a uma 
pequena distancia de onde ele emergiu e repasse-a para que emerja no lado original a uma curta distancia 
da primeira entrada e amarre o fio da entrada original com o da saida final. Se am bos os pontos estiverem 
paralelos, esse e um ponto em U horizontal Como um ponto em U traciona um segmento de tecido entre 
os dois comprimentos do fio que junta as margens, e muito men os provavel que ele rasgue o tecido. Jsso 

e particularmente verdadeiro quando voce sutura teridos nos quais as fibras correm em angulos ret os 
com as margens. Se os orificios de entrada e de saida estiverem perpendiculares as margens, um peda^o e 
menor que o outro, esse e um ponto em U vertical oil longitudinal. Em cada caso, ha uma ponte de sutura 
na superffde superior que traciona a superficie para fora da margem, de modo que a propria margem e 
evertida. Estes sao, portanto, referidos como pontos em IJ com eversao. A pele tende as vezes a inversao, 
e se voce permitir que isso aconte^a quando estiver fechando uma Jinha de sutura, estara apondo celulas 
superficial queratinizadas mortas; a cicatrizatao sera retardada e imperfeita, e assim a cicatriz sera fraca. 
Quando suturar vasos sangufneos, voce tern de apor o endotelio, fazendo uma ligeira eversao das margens, 
ou coagulos se formarao na linha interna da sutura. Como regra, voce pode facilmente conseguir que as 
margens virem para fora usando suturas simples, porem, ocasionalmente, voce vai precisar iniciar a eversao 
necessaria com um ou dois pontos para eversao. 

4. Em contraste, o intestine nao deve, normalmente, ser evertido. O cimrgiao fiances Antoine Lemhert (1802- 
1851) reconheceu que se os revestimentos serosos extemos do intestino fossem colocados em contato, 
eles rapidamente selariam-se e evitariam o extra vasamento. Ele descreveu em 1826 uma fileira separada de 
pontos que pegavarn apenas os revestimentos seroso e muscular, colocada fora dos pontos principals para 
criar um efeito de inversao. Entretanto, o efeito pode ser conseguido com uma linica fileira de pontos e o 
ponto de lembert e menos frequentemente usado que antigamente. lnsira um ponto em U para inversao, 




Fig. 3.66 Pontos comumente usados. A Simples 
interrompido. B Interrompido longitudinal em U, 
com eversao a esquerda, com inversao a direita. 

C Interrompido horizontal em U, com eversao a 
esquerda, com inversao a direita. D Ponto em "X" 
com inversao 
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passando a sutura atraves da parede de fora para dentro, para a superficie mucosa, return ando-o para a 
superfldc do mesmo lado a uma curta distand a do ponto de entrada. Agora cruze para o J ado oposto e 
passe a sutura de fora para dentro para a superfine mucosa, retornando-o ao exterior de dentro para fora, 
para emergir proximo ao ponto de entrada. Amarre este fio a extremidade do fio no local original. Voce 
criou um ponto em U com a al^a nao na SUperfide do intestino, e sim na parte mucosa. Quando o ponto e 
am arcades, ele tende a aproximar as superfides serosas extern as. Esse ponto e frequentemente chamado de 
Gregory Connell, o rirurgiao americano que o descreveu em 1SS4. 

Pontos interrompidos 

1. Estes tern a vantagem de r quando usados em serie, a falha de um nao prejudica necess aria men te os outros 
pontos. 

2* A fraqueza potencial dos pontos interrompidos e que cada um e mantido por um no; mesmo quando 
os nos sao perfeitamente amarrados e apertados, eles reduzem consideravelmente a for^a do fio. Um no 
grosseiramente amanado, arrebentado ou imperfeitamente apertado pode reduzir a for^a cm ate mais 
de 50%, Uma vez que um no ceda, os pontos continues estao sujeitos a uma maior tensao e podem 
tambem ceder, por sua vez, JLi por essa razao que voce tern que formal e apertar cada no perfeitamente, 
tod as as vezes. 

3« Aiem disso, a tensao nos pontos tern que ser homogenea; se ela nao for, o ponto mais apertado esta 

exposto a tensao excessiva e pode ceder, criando um efeito domino. Alem disso, o ponto muito apertado 
tende a estrangular o tecido envolvido e subsequentemente a rasga-lo, 

Pontos conti'nuos 

1. Estes tern a vantagem tie serem rapitlos de inserir e terem nos apenas no cometo e no fim — porem esses 
dois nos sao cruciais. 


Fig. 3.67 Pontos continuos. A Espiral continua. 

B Ponto travado ou coberto. C Ponto continua em U 
com eversao. D Ponto continuo em U com inversao. 
E Ponto do tlpo subcuticular. F Comegando uma 
sutura continua usando um fio duplo lacado. 



Fig. 3.68 Controle a alca do fio com os dedos ou 
com uma pinga de dissecgao enquanto voce o aperta, 
para evitar o bloqueio ou o travamerto em outras 
estruturas e para se assegurar de que ele esteja 
perfeitamente ajustado. 
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2. Os pontos podem ser aplicados de maneira conrinua, formando uma espiral no interior dos tecidos. A 
vantagem e que os tecidos nao sao estrangulados, embora a tensao seja usual mente suficiente para ser 
hemostarica (Fig. 3.67A), 

3. Voce pode usar uma variedade de pontos, dependendo das rircunstancias. Se voce passar a agulha 
atraves da alga do ponto anterior antes de aperta-lo, voce produz mn ponto trail ca do, que sustenta a 
tensao quando o proximo pontt) for inserido (Fig. 3.67B) — porem nao puxe o fio pela alga on voce vai 
danifica-lo. Um ponto em U continue) com as algas na superficie tem um efeito de eversao (Fig. 3.67C), 

Ao contrario, um ponto deixando as algas na superficie profunda tem um efeito de inversao (Fig, 3.67D). 

4. tm a I gum as rircunstancias e uma vantagem enterrar os pontos abaixo da superficie, Isso e especial mente 
valioso quando voce esta suturando a pele, cast) em que e chamado de ponto suhcuticular (Fig, 3.67E). Eu 
tratarei deste com mais detalhes no Capitulo 6. 

5. Quando estiver dando pontos que ficarao enterrados em tecido resistente potencialmente sujeito a tensao, 
a forga necessaria pode exigir uma sutura muito espessa e rigida cujos nos nao sao apenas dificeis de fazer, 
como produzirao uma grande massa de material estranho. Usando-se fios duplos, a espessura pode ser 
reduzida e a llexihilidade, amnentada. As agulhas podem ter as duas extremidades presas nela, deixando 
uma alga na extremidade livre. Faga o ponto inicial e passe a agulha pela alga (Fig, 3.671’), ancorando assim 
o fio coin o minimo de ressalto. Continue com o ponto e, se houver comprimento suficiente no ponto de 
fechamento, corte um fio perto da agulha, de outro ponto com o fio restante e amarre os dois fios para 
formal um no que nao seja excessivamente volumoso. 

6. Quando voce estiver inserindo pontos contrnuos, certifique-se de que estejam corretamente posicionados, 
guie-os segurando a alga com um dedo ou com uma pinga de dissecgao fechada (Fig, 3.68) e ajuste 
cuidadosamente o fio a medida que wee o aperta. 

7. Os pontos continuos torcem o fio. De tempos em tempos corra seu indicador e polegar ao longo do fio 
desde onde ele emergiu do ultimo ponto ate a agulha, para permitir que ele se destarga; de outra maneira, 
pode se formar uma dobra que bloqueie o fio. 

8 . A uniat) pode ser horda a borda, invertida ou evertida, controlada pela maneira como voce forma e aperta 
os fios e pelo local das bordas (Fig. 3.6:9), Quando voce sutura o intestino, voce mantem o aperto em cada 
alga enquanto empurra as bordas para dentro com a ponta dt) dedo ou com a pinga de dissecgao, assim 

a alga vai manter um efeito de in versa o, especial mente se voce apertar o fio apenas quando river inserido 
o fio de fora para dentro e estiver tracionando o fit) a parrir da luz. Isso decone do fata de que o aperto 
da alga externa inverte as bordas. Quando estiver suturando a pele ou vasos sanguineos, se voce everter as 
bordas entre o indicador e o polegar tm com a pint a de dissecgao, o aperto nt) pt)ntt) vai manter o efeito de 
eversao, Uma vez iniciado, t) efeito de borda a borda, inversao ou eversao tende a continuar quando voce 
insere ponttis adicionais. 

9. Nt) comedo da sutura, insira o primeirt) pt)nto e o amarre como se ele fosse um ponto interrompido, 
porem nao corte o fit). Continue ate o fim. Agora voce tem duas escolhas para amarrar esse fit) unico. O 
metodo traditional e segurar a ultima ala antes de inserir o ponto final, usando a alga fechada como se 
fosse um fio simples, Tendo inserido o ultimo ponto, corte a agulha e amarre o no usando o fio final e 
a alga fechada; seja cuidadoso e use varias lambadas, uma vez que os nos nao sao tao seguros quando se 



Fig. 3.69 Produzindo inversao e eversao usando 
pontos simples "continuos". A Empurre as bordas e 
segure a alga com seu dedo indicador enquanto voce 
firma a alca a partir da superficie inferior, ao longo da 
linha de sutura. B De maneira alternativa, consiga o 
mesmo efeito pelo metodo "sem toque 1 ', usando a 
pinga de dissecgao. C Everta as bordas da pele usando 
seu indicador e polegar. D De maneira alternativa, 
consiga o mesmo efeito pingando gentilmente as 
bordas para manter a eversao. 
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usam fios de espessuras diferentes quanto quando as espessuras sao as mesrnas (Pig, 3.70). Um metodo 
altematfvo e segurar a al^a antes do ultimo ponto, em seguida puxar uma alca do fio apos o ultimo ponto e 
passa-ia pela primeira al^a, apertando a primeira alfa, passai uma alca do fio final atraves da segunda alfa if 
finalmente passar a extremidade com a agulha atraves daquela al^a e aperta-la. Esse metodo e usado pelos 
teceloes ao terminar uma fileira de trico como uma corrente de pontos e pelos Pescadores quando estao 
consertando suas redes — em homenagem aos pescadores de Aberdeen, de e usualmente chamado de no 
de Aberdeen. Rararnente, para inserir os pontos de um material nao usual voce pode precisar usar uma 
aguJha com oJho, Segure a extremidade do fio antes de inserir o ultimo ponto e arnarre esta a aJ^a depois 
de dar o ultimo ponto. 

10- Se voce nao river fio suficiente para comp I e tar uma I inha contmua de sutura, arnarre e comece de novo, 
Voce pode deixar solta a extremidade do primeiro fio, inserir um novo ponto e amarra-lo e, em seguida, 
amarrar a extremidade solta do primeiro fio ao novo fio. 


Fig. 3.70 Diferentes metodos de amarrar as suturas 
continuas. A Faca uma alga antes de inserir o ultimo 
ponto; use essa alga como um fio simples para 
amarrar a extremidade, depois de cortar a agulha 
- eu a deixei no desenho para identifica-la. B Faga 
uma alga antes de inserir o ponto final. Quando 
voce tiver inserido o ponto, passe a alga do fio livre 
atraves da primeira alca, aperte a primeira alga, passe 
uma tercel ra alga atraves da segunda alga e aperte 
a segunda alga, e assiim por diante, tres ou quatro 
vezes. Finalmente, passe a agulha e a extremidade 
livre atraves da ultima alca, aperte as algas e corte 
a agullha do fio, deixando uma extremidade livre 
generasa. Este e frequentemente chamado de no de 
Aberdeen, de croche ou da cadeia de margaridas. C 
Muito ocasiionalmente e necessario usar uma agulha 
com olho. Segure a extremidade livre antes de inserir 
o ultimo ponto, e o arnarre a extremidade dupla 
conectada a agulha. Como os fios sao de espessuras 
desiguais, arnarre varias meias-amarrias e as ajuste 
com firmeza. Finalmente corte a agulha do fio. 
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O corpo tern uma variedade de ductos (do latim ducgre - liderar on conduzir). Alem disso, ha muitos espaqos 
fechados ou espa^OS potentials, Seja cuidadoso para evitar uma lesao inadvertida de mna fari^ao normal: 

1. Alguns ductos, como o ureter, o esofago e o intestino, sao capazes de peristalse. O musculo liso dnctdar se 
contrai para oduir a luz- adma e relaxar abaixo o conteudo. Um plexo neural rntramuscular, diamado de 
mioenterico no intestine-, gera uma onda de contratao precedida por relaxamento, carregando o conteudo 
com el a. Considers os efeitos de qualquer proeedimento na fun^ao nesultante. Outros ductos, como o ducto 
hepatico comum, tern musculos insuficientes para produzir peristalse, e a transmissao do conteudo e por vis a 
tergo (do latim, forqa por tras), resultando Ifequentemente em estase e distensao do tubo elastico. Em outras 
droinstancias, a tra nsmissao pode resultar de a Iterates na pressao externa; expansao muscular do tdrax que 
expan de os pulmoes e diminui a pressao na traqueia e nos bronquios, puxando o ar para os pulmoes, 

2. A pas sagem do conteudo e frequentemente controls da por esfmcteres musculares circulares, por exemplo, 
no piloro (do grego pyle - um portao + euros - um vigia), no anus e na extremidade inferior do ducto 
hepatico o musculo esfincter da ampola hepatopancreatica (Oddi). Pode nao haver evidencia anatomica, 
apenas funrional de uma a^ao esfincteriana, por exemplo, na jun^ao gastroesofagica, que tambem e\dta 
seletivamente o refluxo do conteudo gastrico para o esofago. 
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3. Embora os tub os no interior do corpo difiram em forma e funqao, eles todos sao transmissores de 
substancias que sao absorvidas, secretadas ou excretadas na luz das glandulas, de tubos maiores como o 
intestino, ou para o exterior, 

4. Passagens e eavidades sao criadas por doen^as — seios e fistulas, ou espa^os como os seromas, hematomas, 
cistos e abscessos. Espa^.os potenciais sao abertos cirurgicamente. As fistulas artificials incluem as fistulas 
intemas como a gastroenterostornia e os estomas (dtf grego StOTttA - uma boca) externos. 

5. Sempre que houver estase nos espatpos ou nos ductos, os microrganismos se coletam e tendem a 
contaminar e a infectar os tecidos. 

6. Os ductos e as eavidades estao propensos a lesao, estenose, obstmdo, outros problemas mecanicos 
ou paralisia e precis am de intuba pio, dilata^ao, drenagem, correpio e anastomose. Algumas eavidades 
precisam de tratamentos similares. 

7. Os principles do tratamento sao frequentemente comuns em diferentes situates. Por essa razao, adquira 
familiaridade com todas as tecnicas, observe os espeeialistas e pratique assiduamente as manobras para 
desen volver as habilidades necessarias. O sucesso frequentemente resulta da adaptapio de metodos de uma 
area para a outra. 

8. tu usei como exemplos procedi mentos que salvam vidas ou que sao comumente realizados, para 
demonstrar as habilidades tecnicas necessarias — porem exdui a seleqao, o prepare e os cuidados 
posteriores. 


INTUBA^AO 


Intuba^ao percutanea 

Varios procedimentos reaiizados comumente, alguns deles salvando vidas, incorporate a pun^ao percutanea (do 

Jatim pgr = atraves, alem + cutis = peiej, 

1. Insira a aguiha em uma Jin ha reta. Se voce predsar mudar a dire^ao e usual mente melhor retirar a agulha 
e reinseri-la. Se voce movimentar a agulha dentro dos tecidos J corre a risco de lesar qualquer uma das 
estruturas, ou todas elas, entre o ponto de entrada e a ponta da agulha. 

2. Agulhas ocas estao disponiveis em varios diametros e comprimentos; por exemplo, agulhas longas e finas 
sao usadas para a punplo hepatica percutanea para minimizar o extra vasamento subsequente. E melhor 
que as agulhas sejarn conectadas a seringas para que voce possa ver o que emerge ou aspirar o conteudo. 
Nao use agulhas curtas que tenham que ficar completamente inseridas, uma vez que, se el as se partirem na 
conexao do can h at), o corpo fino retido e dificil de identificar e de pegar. 

3. Quando voce pretende remover liquido, pode ser conveniente interpor uma tomeira de tres vias entre 
a agulha e a seringa; o Ilquido aspirado pode ser entao expelido pelo canal lateral da tomeira em um 
recipientei 

4. Algumas agulhas tern um obturador (do latim obturate = mterromper) interno que e removido quando a 
agulha esta correta mente posicionada, permitindo que o conteudo emerja; as agulhas para puns~ao lorn bar 
tern esthetes, presumidamente para evitar a contamina^ao do liquido cerebrospinal por outros liquidos 
durante a passagem da agulha, 

5. Se voce deseja injetar liquido em um tubo ou espa^o, voce pode confirmar se a ponta da agulha esta 
corretamente situada? Voce pode aspirar o liquido identificavel em uma seringa conectada a agulha. Para 
minimizar o extravasamento subsequente ao longo do trajeto da agulha quando realizar uma pun^ao biliar 
transepatica percutanea, uma agulha muito fina e usada. A bile pode ser aspirada e material radiopaco e 
injetado para delinear radiograficamente o trato biliar (Fig. 4.1AJ, Voce pode aspirar liquido de um cisto, 
sangue de um hematoma ou pus da cavidade de um abscesso (l ig. 4.IB). Em alguns casos, a facilidade da 
injegao de liquido ajjuda a confirmar que a ponta esta no local correto; por exemplo, a insuflatao (do latim 
in + suffhre = soprarj da cavidade perittineal com dioxido de carbono para iniciar um pneumoperitonio 
nao produz um aumento rapido na pressao como ocorreria se o gas fosse infundido em um espa^o 
fechado. At) contrarit), se voce deseja injetar em um espaqo fechado, como um tubo obstmido, observe 
cuidadosarnente se t) fluxt) e mais livre dt) que voce esperaria, sugerindo que voce penetrou em uma 
cavidade extensa. 

6. Quando voce tiver penetrado no tubo ou no espa^o, certifique-se de nao penetrar alem dele. Um metodo 
e m a rear o penetrador com um clampe ou com um dedo de luva esteril, ou usar um penetrador ct)m 
uma prote^at) como a agulha para inje^ao em hemorroidas, para limitar sua entrada. Um risco similar 
ocorre quando se cria um pneumoperitonio antes de uma cimrgia minimamente invasiva (Cap. 13). Para 
minimizar o risco de penetrar em visceras no espa^o potential antes que elas se afastern do peritdnit) 
parietal (Fig. 4.2 e Cap. 13), use a agulha especial de Veress que tern uma ponta cortante em bisel, porem 
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dentro de um tro carte cego com uma mola, Assim que o bisel penetra o peritonio parietal, o trocarte se 
projeta, afastando qualquer viscera cm risco. Em outras circunstancias, voce pode nao saber a p ro fundi dade 
necessaria da penetTa^ao; ao penetrar a tiaqueia, a intrusaO muito profunda pode lesar a fma parede 
posterior ou ate mesmo romper o esofago. A inser^ao muito profunda da agulha pode causar lesao durante 
uma punqao lombar ou uma pericardiocentese. 

A pun^ao cricotireoidea pode salvar vidas na ausenria de qualquer outra maneira de aliviar a obstru^ao 

respiratoria. 

1. Sinta a proeminencia laringea, siga inferiormente a borda anterior da cartilagem tireoide ate o espa^o entre 
as cartilagens tireoidea e cricoidea, identificando a membrana cricotireoidea (J ig. 4.3). 

2. Insira uma agulha transportando uma canula externa na linha media, imediatamente arima da cartilagem 
cricoidea, apontando ligeiramente caudaImente, enquanto aspira uma seringa conectada. Sinta o "avanfo" 
quando voce perfurar a membrana cricotireoidea. Assim que o ar entrar na seringa, voce esta na traqueia. 

3. Mantenha a agulha firme, enquanto avan<^ gentiImente a canula. Se voce nao tiver uma agulha com 
canula, insira uma ou mais agulhas simples para criar um alfvio emergencial de curto prazo. 





Osso hioide 

Faixas musculares 
Cartilagem tireoide 

Incisao na membrana 
cricotireoidea 
Cartilagem cricoide 

Primeiro a nell traqueal 
Glandula tireoide 


Fig- 4.3 Criicotireotomia. A incisao e mostrada pela 
linha pontilhada. 


Fig. 4.1 A Pungao percutanea para conseguir acesso 
a ductos. Para evitar extravasamento subsequente 
dos, por exemplo, ductos biliares intra-hepaticos, 
uma agulha longa e flna e usada. IB Pungao de uma 
cavidade como um cisto, hematoma ou cavidade de 
abscesso. 



Fig. 4.2 Metodos de limitar a 
penetracao excessiva e a lesao 
inadvertida de estruturas suscetlveis. 

A Coloque um clipe no instrumento de 
punqao para evitar lesoes. B Use uma 
agulha com protetor, como o usado 
na injecao nas hemorroidas. C Pegue 
o instrumento na ponta, o que limita 
sua inserqao. D A agulha de Veress 
tem um obturador cego adaptado a 
uma mola que se projeta tao logo a 
resistencia e vencida, afastando as 
estruturas moveis em risco. 
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A cricotireoideostomia e o procedimento emergen rial preferido. 

1. Fa^a, se necessario, sem anestesia local prdiminar e sem intub a^ao traqueal. 

2. Coloque o pariente em posi^ao supina, com a cabe^a retificada e alinhada coin o corpo. Se possivel, 
estenda o pesco^o, colocando um travesseiro embaixo da parte superior da coluna toracica. 

3. Certifique-se de que a traqueia esteja centralizada. Identifique a cartilagem tiredidea. Siga a margem 
anterior inferiormente ate o espaft) entre ela e a cartilagem cricdidea. 

4. Fa^a uma inrisao transversal na pele de 1-1,5 cm no centre da membrana cricetiredidea e a aprofunde ate 
atravessa-la, sinalizado por um escape de ar. 


Pontos-chave 


■ Nao estenda a inrisao muito distante lateralmervte ou voce pode causar sangramento pelas veias 
jugulares anteriores. 

■ Evite inserir o bisturi muito profundamente ou voce podera penetrar a fina pa rede posterior e alcangar a 
faringe. 


5. Era tradirional inverter o bisturi, inserir o cabo na inrisao laringea e gira-lo para abrir a inrisao, porem 

fazendo isse voce pode nao ter sucesso na recoloca^ao e na nova entrada na laringe. Mantenha a lamina de 
bisturi firme e insira ao longo uma pin^a hemostatica ou outra pin^a. Agora retire a lamina do bisturi, abra 
a pinfa para criar um espa^o e insira o tubo de traqueostomia ao longo dele. Se voce nao fiver um tube de 
traqueostomia, use o que estiver dispomvel. Remova a pin^a. Se o tubo tiver um balao inflavel, expanda-o 
gentilmente. Se ele tiver fitas conectadas, passe-as em volta do pesco^o e as amarre para fixar o tubo, Use 
sua engenhosidade para fixar um tubo improvisado. 


Pontos-chave 


■ Em uma emergencia, use sua engenhosidade. Muitas vidas foram salvas usando-se canivetes para inserir 
uma variedade de tubos. 

■ A traqueostomia nao e apropriada como um procedimento de emergencia, exceto quando feita por um 
especiallista. 


A pun^ao lombar e feita usualmente com o pariente em decubito lateral, estritamente na horizontal e em 

paraielo at) leito, com a coluna completamente fletida para ainpliar o espa^o entre tis arcos vertebrais posterities. 

Tenha um recipiente dispt)n(vel para coletar o liquido cerebrospinal se esfce for um procedimento diagnostico. 

1. Em con didoes de precau^ao esteril estrita, depois de uma inje^ao de anestesico local, insira a agulha espinal 
com a luz preenchida por um estilete, entre a terceira e quarta tm quarta e quinta vertebras lombares, 
perpendicularmente a superfirie da pele ou minimamente angulada na dire^ao cefalica. Lima linha unindo 
os pt)ntos mais elevados das cristas iliacas de cada lado passa atraves dos processus espinhosos da quarta e 
quinta vertebras. 

2. Sinta o "avango" quando voce penetra t) ligamento interlaminar (ligamento amarelo) a profundidade para 
a pun^ao extradural "epidural". 

3. Se voce precisar penetrar o espaq;o subaracnoideo, sinta cuidadosamente o segundt) e menos obvio 
"avan^o" — quando voce penetra a dura a aracnoide mater esta intimamente ligada a superfTcie inferit)r da 
dura dt) canal espinal, 

4. Retire o estilete para observar o liquido cerebrospinal emergindo da agulha e colete uma amostra para tis 
exames bioquimicos e bacterioldgicos. 

A p erica rdiocentese (do grego kentesis = pun^ao) deve ser feita com monitorizadao eletrocardiografica. 

1. Insira a agulha, ctmectada a uma seringa volumosa pt)r uma tomeira de tres vias, imediatamente a esquerda 
do processo xifoide do estemo, apontada na dire^ao da ponta da scapula esquerda, Esteja atento para o 
"avan^o" quando voce punriona o pericardio, entao aspire em seguida para coletar liquido na seringa. 

2. Se voce initar o miocardio pelt) contafo com a agulha, voce provocara irregularidades cardiacas. 

A cistostomia suprapubica e um exemplt) valioso da distensao de um tubo ou de uma cavidade para penetra-la. 

Um metodo tradicional e usar um trocarte (do ffances trios = tres + corns = lado, uma vez que a ponta aguda do 

perfurador intemo tern tres lados) e uma canula (Fig. 4.4) 

1. Fa^a-a com precan^oes estereis estritas. 
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2. Certifique-se de que a bexiga esteja cheia, confirmada pela demonstracao de macicez suprapubica 
a percussao. A distensao da bexiga afasta a reflexao do peritbnio da parede da bexiga para a parade 
abdominal superiormente, evitando assim o risco de puncionar a cavidade peritoneal (Fig. 4.5). 

3. InfiJtre a pele com anestesico local na linha media, 3 a 5 cm acima da smfise pubiana. llsando uma agulha 
mais longa, injete inferiormente ate a parede da bexiga. Quando houver um "'avan^o* subito e voce puder 
aspirar a urina, voce penetrou a bexiga. JMao continue, a menos que voce, ten ha confirmado isso. 

4. Retire a seringa e a agulha. Fa^a uma pequena incisao com um bisturi no local da entrada da agulha e corte 
vertical e cuidadosamente ate a parede da bexiga. 

5. Insira cuidadosamente o trocarte e a canula ao longo do trajeto preparado e atraves da parede da bexiga ate 
a luz. Evite a penetra^ao subita e descontrolada que pode col o car em risco as estmturas pelvicas. 

6. Remova o trocarte, ponto no qual a urina deve emergir, Insira imediatamente um cateter de Foley atraves 
da canula. 

7. Quando voce estiver confiante que a ponta e o balao estejam na bexiga, remova cuidadosamente a canuJa 
sem deslocar o cateter e infle o balao de reten^ao do cateter. Uma canula traditional pode resistir ao 

ser retirada de um cateter calibroso, A canula de plastico descartavel do tipcs Lawrence tern uma faixa 
destacavel que pode ser aberta para desI oca-la dt> cateter depois de sua retirada da bexiga (Fig. 4.4), 

8. Conecte o cateter a um tubo de drenagem esvaziando-o em uma bolsa coletora, O ferimento precisa apenas 
de um turarivo simples e temporario. 

A lavagem peritoneal diagnostics e util se as imagens ultrassonografica e da tomografia c.omputadorizada nao 

estiverem disponiveis para determ in ar se ha ou nao lesao intra-abdominal. Ela e uma alternativa a laparatomia 
diagnostics 

1■ Easse um cateter urinario e um tubo nasogastrico para certificar-se de que a bexiga e o estomago estejam 
vazios. Ten ha dispomveis um tubo para col eta de amostras e um swab para cuJtura em qualquer caso de 
emergencia de Jiquidos. 





Fig. 4.4 A Um trocarte tradicional, uma canula 
e, em seguida, o trocarte ajustado na canula. B 
Corte transversal de um torcarte descartavel do tipo 
Lawrence e da canula, juntamente com uma visao 
aproximada do pequeno painel sendo deslocado ao 
longo do comprimento da canula para que ela possa 
ser destacada do cateter que foi inserido atraves dela. 




Fig. 4.5 Cistostomla suprapubica. Em A a bexiga 
esta vazia. A insergao de uma canula na bexiga corre 
o risco de transgredir a cavidade peritoneal. Em B a 
bexiga esta cheia e a reflexao peritoneal da parede 
anterior do abdome sobre a bexiga esta bem acima 
do trajeto da canula. 
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2. Em con didoes estereis, depois de infiltragao com anestesico local, fa pi uma incisao vertical de 2 cm na 
junqao do tergo superior com os dois tergos inferiores de uma linha unindo o umbigo e a sinfise pubiana, 
atraves da linha alba ate o peritbnio. Pinge e suspends cuidadosamente o peritbnio entre dois pares de 
pingas e incise-o para penetrar a cavidade peritoneal, 

3. Insira um dedo para certificar-se de que voce penetrou com seguranga o abdome e passe a extremidade de 
um cateter de dialise, guiando-o inferiormente na diregao da pelve. Conecte uma seringa e aspire o cateter, 
mandando quaiquer aspirado para o exame microscopico, 

4. Conecte o tubo a um frasco de solugao de Ringer com Jactato, 10 mL/kg de peso corporal, aquecida ate a 
temperatura corporal, ea transfiinda Jentamente no abdome (Sydney Ringer, 1B35-1910, foi um fisiologista 
ingles). 

5. Agite gentilmente o abdome espere 10 minutos, ahaixe entao o frasco ate o chao, permitindo que o 
Ifquido retome por sifonagem. Hncaminhe uma amostra para exame miscroscopico. 

6 . O exame e positivo se houver mais de 100.000 hem arias e mais de 500 leucoritos por milimetro cubico, 
toman do provavel a ocorrenria de uma lesao intra-abdominal. 

O dreno de to rax permite que voce rem™ ar ou Ifquido para conseguir e manter a expansao pulmonar (Cap. 11). 


Pontos-chave 

» Nao espere para inserir um dreno de to rax na presenca de pneumotorax hipertensiivo. 

* Introduza agulhas, ou faca uma incisao intercostal innediatamente acima de uma costela ate a cavidade 
pleural, convertendo-a em um pneumotorax simples, llberando a tensao. 


Intubagao direta 

1. Ductos, tub os e espagos que se abrem para a superfirie, ou sao expostos na cirurgia, podem ser intub ados 
diretamentei 

2. Por tecnicas especiais, ductos intemos podem ser canulizados atraves de instmmentos como os 
endoscdpios, que sao usualmente passados atraves dos orificios naturais das vfsceras ocas. Por exemplo, 
o ducto hepatico comum ou o ducto pancreatico podem ser canulizados atraves de um endocopio 
gastrintestinai superior com fibra optica. Eu nao descieverei essas tecnicas porque elas exigem um 
treinamento especial. 

3. Cateteres de plastico, de borracha latex, de metal, e no passado de goma elastica e de outros tipos tern sido 
usados, com extremidades abertas, orificios laterals e pontas retas ou curvas (Pig, 4.6). Escolha um que 
deslize faciimente sem ser travado pelas paredes ou voce vai perder a "sensagao" do cateter. Ductos que 
podem ser diretamente intubados incluem a traqueia, a uretra, os tratos gastrintestinais superior e inferior, 
os ductos salivares, os estomas, as fistulas e seios externos ou os ductos expostos na cirurgia. 


Pontos-chave 

» Se voce tlver dificuldades para avangar comi um tubo ou um cateter atraves de um espago sinuoso, nao 
use forga. 

■ Retire-o ligeiramente e gire-o antes de avanca-lo gentilmente outra vez (Fig. 4.7). 

» Em caso de dificuldade, glre um cateter flexivel para um lado e para o outro entre seu indicador e seu 
polegar para permitir que ele encontre o canal. 

■ Quando possfvel, aplique uma tracao gentil para retificar o canal. 


A intubagao traqueal pode ser feita pela boca ou pelo nariz, embora a intubagao nasal exija uma habilidade 

especial. Voce, normal men te, so passara um tubo endotraqueal em um paciente profundamente inconsciente. 

1. Escolba um tubo endotraqueal de comprimento e diametro corretos e teste o balao inflavel. Lubrifique o 
tubo com geleia hidrossoluvel. 

2. Coloque o paciente em posigao supina com um pequeno apoio sob os ombros. Mantenha o pescog.o 
retificado, alinhado com o corpo, ligeiramente fletido, com a cabega estendida na articulagao atlanto- 
occipital, repousando em um pequeno travesseiro. 

3. O trajeto que o tubo vai seguir e curves, porem voce tem de controla-lo sob visao direta; isto implica uma 
retificagao temporaria. Consiga isso usando um laringoscopio de Mackintosh (Mg. 4.8), seguro pela mao 
nao dominante. 
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Fig. 4 .6 Pontas dos cateteres. A Extremidade aberta. 
B Ponta em flauta. C Extremidade redonda com 
orifEcio lateral. D Ponta olivar. E e F Coude e bicoude 
(do frances = curvo e dupla curvatura). 



Fig. 4.7 Gire o cateter de urn lado para o outro entre 
o polegar e o indicador para permitir que ele encontre 
o canal. 


Fig. 4.8 Insergao de um tubo endotraqueal. A 
base da lingua e a epiglote sao elevadas com o 
laringoscopio de Mackintosh. Voce estaria olhando 
por um lado do nariz ou da boca para ver a abertura 
laringea. O tubo endotraqueal curvo pode agora ser 
inserido sob visao direta. 



4. A boca e a abertura da laringe se situam anteTiorment^ porem a base da lingua e a epiglote se projetam 
posteriormente. Eleve-os e a mandibula, colorando o "bico" do laringoscopio na valecula (do latim 
diminutivo de mllii = vale) entre a base da lingua e a epiglote, e a el eve gentilmente. 

5. Voce pode olhar agora da cabeceira da mesa ao longo de um ou de outro lado do nariz e ver a abertura da 
faringe atraves do lado da boca, ao longo da lingua (Fig. 4.8)* 

6. Passe o tubo com o diametro, o comp ri men to e a curvatura corretos, sob visao direta, atraves da abertura 
laringea para o interior da taqueia. O balao inMavel tem de se sifuar alem das cordas vocais; imuMe-o 
gentilmente atraves do tubo lateral apenas o sufidente para preenchei a tiaquea. 

7. Verifique a pressao do balao palpando o pequeno balao de monitorizadio do tubo de insuflagao, em 
seguida clampeie o tubo. O colapso desse balao alerta para extra vasamentos e de Macao do balao traqueal. 

8. Agora verifique se quando o torax e comprimido o ai e ejetado pelo tubo endotraqueal; se o tubo estiver 
conectado a uma bolsa que e entao comprimida, o torax deve se expandir — porem, assegure-se de que 
o tubo nao esta situado no esofago, exduindo a distensao da parte superior do a b dome ou um som 
timpanico a pencussao epigastrica. 

A jejunostomia para alimentagao e um exemplo de um cateter introduzido atraves da parede abdominal e r em 

seguida, no intestino, quando o abdome e aberto. 

1. Coloque uma pinga hemostatica grande ou uma pinga de campo com a qua! voce eleva a margem esquerda 
da indsao. Faqa uma pequena indsao atraves da parede abdominal no quadrante superior esquerdo do 
abdome bem afastada da indsao abdominal, do umbigo e da margem costal. Tome bastante cuidado para 
evitar lesao das estmturas intra-abdominais. 

2. Faga a eversao das bordas da indsao e passe a pinga hemostatica atraves do corte de dentro para fora para 
pingar a ponta do cateter e puxa-ia para o abdome. 
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3. Eleve o grande omentc: e o colo tiansverso esquerdo. Identifique mm segmento adequado da parte proximal 
do jejuno encontrando o musculo suspensor do duodeno (Treitz) e seguindo a intestino distalmente ate 
que voce encontre uma al^a comprida o suficiente para alcanar a parede abdominal anterior sem tensao, 

4. Na borda antimesenterica, circa!e o local da entrada pretendida do cateter com uma sutura seromuscular 
em bolsa, amarrada, porem frouxa. Fa^a uma pequena incisao denixo da area relaxada englobada pelo fio, 
tomando oiidado para nao cortar a sutura. insira a ponta do cateter pelo oiifldo, apontando distalmente 
por 10 cm. Aperte e amarre o fio, porem nao o suficiente para obstruir o cateter. Voce pode realizar uma 
sutura em bolsa adicional, invertendo a primeira para criar uni efeito tinteiro. 

5. Deixe as extremidades da sutura em bolsa compridas e passe-as de um I ado para o outro do cateter 
emergente (ver adiante), amarrando-as para manter o cateter no lugar, 

6. Eat a a eversao da parede abdominal para facilitar a insert ao ^e tres ou quatro pontos, cada um pegando 
o revestimento seromuscular do jejuno proximo da emergencia do cateter e o peritonio parietal proximo 
da ferida cirurgica na parede abdominal. Passe todos os pontos e P em seguida, aperte-os gentilmente para 
colocar o jejuno em contato com a parede abdominal, formando um selo. 

7. Depois de fechar a parede abdominal,, aplique um ponto na pele proximo da emergencia do cateter, 
amarre-o, de uma volt a no cateter e amarre-o novamente, de maneira que qualquer tragao no cateter nao o 
desloque, e sim seja absorvida pelo ponto. 

8. Agora fee he o abdome. 

A cateterizagao uretral nos homens e um exemplo classico da arte da insercao de tubos, porque ela exige grande 

sensibilidade, gentileza e habilidade. 

1. Execute o procedimento com precaugoes estereis estritas. Verifique se voce tern disponiveis um cateter 
apropriado, usualmente de Foley com balao (p. ex,, 16-18F), com o involucre interne de plastico esteril 
aberto, porem sem exposicao do cateter, um tubo de geleia de hidrodoreto de lidocama anestesica a 
2% e bocal esteril, pingas, campos, sw<ib$ r solucao antisseptica aquosa leve, Jubrificante hi dross oluvel, 
receptaculo para urina, cateter e bolsa coletora. Jenha dispemiveis uma seringa e liquido esteril se voce 
estiver inserindo um cateter do tipcj Foley, 

2. Coloque o paciente na posigao supina, com as coxas separadas e a regiao pudenda exposta. Com uma 
gaze esteril segura na sua mao nao dominante, pegue a pele dorsal do penis logo atras da coma. Com 
outra gaze segura em sua mao dominante, lirnpe a cabeca e a coroa, empurrando para tras o prepucio nao 
circuncisado para expor a glande. 

3* Segure o penis e coloque os campos estereis — usualmente um campo descartavel tinico com um oriffcio 
no meio. Substitua sua pega por uma gaze nova dobrada pelo comprirnento corno uma faixa que possa 
ser mantida, juntamente com uma dobra da pele dorsal frouxa, logo atras da coroa, entre o indicador e o 
polegar da mao nao dominante (Fig. 4,9}, deixando os outros dedos livres. Novamente lirnpe com a gaze e 
com a solucao antisseptica o meato e a cabeca do penis. 

4. Insira o anestesico pelo bocal e oclua a uretra para rete-lo por pelo menos 3-4 minutos, comprimindo a 
superficie inferior do penis com a fita de gaze, usando os dedos mediais de sua mao nao dominante. 

5. Estique o penis verticalmente para dm a, retificando assim a uretra peniana (Fig, 4.10). Manipule o 
involucro interno de plastico aberto esteril do cateter para permitir a protrusao de 5 a 7 an da ponta. Nao 
toque no cateter, segure-o e controle-o atraves da cobertura. Lubrifique e insira a ponta do cateter gentil e 
lentamente. Remova progressivamente o involucro de plastico. 

6. Evite que o cateter recue depois de cada avango apertando os tres dedos da mao esquerda em volta da 
supeifide ventral coberta pela fita de gaze esteril e comprimindo a uretra contra o cateter. O cateter as vezes 
passa atraves do esfmcter para o interior da bexiga, se voce for paciente, 

7. Se o cateter estiver para rima, puxe o penis na direcao dos pes. Sem perder a pegada, balance o penis 
para baixo entre as coxas separadas. Jsso tern o efeito de dirigir a ponta do cateter para dma, para a uretra 
prostatica e para a bexiga. 

8. Certifique-se de que o cateter possa se esvaziar em um redpiente. Agora avance-o gentilmente atraves da 
uretra prostatica para a bexiga. O sucesso e sinalizado pelo aparecimento de urina, Se a urina nao emergir 
quando o cateter parecer completamente inseridt^ tente pressionar a bexiga na regiao suprapiibica atraves 
do campo esteril. Mantenha a compressao da uretra para evitar a extmsat) do cateter ate que voce o tenha 
estabilizado pela insuflatao do balao. 

9. Obtenha uma amostra de urina para o exame miaoscdpico e para cultura, e em seguida conecte o cateter a 
bolsa coletora fechada, 

Fixando cateteres e tubos 

Varios tubos sao responsavtfis por fun^oes importantes e. que as vezes salvam vidas. Certifique-se de que voce os 

fixou com firmeza e seguran^a. Hectdocar um cateter que foi inserido com grande dificuldade e que agora saiu do 

lugar e desafiador — tanto para voce quanto para o paciente. 
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Fig. 4.9 Pegue o penis com uma faixa de gaze colocada 
imediatamente proximalmente a coroa. Pegue a gaze 
e uma dobra da pele frouxa entre o indkador e o 
polegar, deixando os outros dedos livres para colocar 
em volta do penis para comprimir a uretra durante a 
cateter izacao, a fim de evitar a extrusao do cateter. 


Fig. 4.10 A Segure o corpo do penis dorsalmente r logo atras da 
coroa. Inicialmente tracione verticalmerte para retificar a uretra 
peniana enquanto insere o cateter ate o bulbo. B Agora puxe 
o penis para baixo na diregao dos pes para alinhar as partes 
peniana e membranosa da uretra. 



Cateteres autorreten tores. No passado, os cateteres de borracha eram moidados com projegbes que podiam ser 
retificadas pdo estiramento ou pda compressao durante a insercao, porem eles foram amplamente abandona- 
dos em favor da invengao do urologists americano de Minnesota, Frederic Foley (1891-1966), que e um balao 
inflavel proximo da ponta do cateter (Fig. 4.11); o cateter pode ser facilmente retirado depois da desinsuflagao do 
balao. Um aparelho com autorretengao util no interior de um duett) pequeno e o cateter tubo em (Fig. 4.12). 
A pema curta do " i ,Jf se iocaliza no ducto e permite que o liquido flua atraves dela ou para fora pda pema longa. 
Quando o tubo tiver de ser removido, aplique uma tragao gentil na pema longa e as partes em cruz flexiveis da 
pema curta se aproximam, de forma que ela pode ser removida. O extravasamento minimo seca rapidamente, a 
menos que haja obstrugao distal, e isso pode ser previamente exduido pelo controle radiologico com uma inje- 
gao com meio de contraste. 

A capaddade de moldar curvas nos tubos plasticos cria uma maneira simples de mante-Jos no lugar. Introduza 
um cateter em "J" depois de inseri-lo em um fio-guia reto; retire o fio-guia, permitindo que ele recupere a forma 
natural. LJm cateter com duplo (Fig. 4.IS) resiste ao movimento em ambas as diregoes, embora quandt) tra- 
donado por qualquer extremidade seja sufidentemente flexivel para ser facilmente retirado. 

Os cateteres nao autorretentores precis am de alguma forma de fixagao, dependendo das rircunstanrias. 

1. Fara prender um cateter indefmidamente em um ducto estrdto, fixe-o com uma ligadura ou com uma 
sutura-ligadura circulando o ducto e o cateter (Fig. 4.14); a ligadura vai eventualmente cortar a parede do 
ducto. E difidl manter um pequeno cateter na extremidade cortada de um ducto de calibre amplo e evitar o 
extravasamento; tente penetrar com o cateter lateralmente e entao fechar a luz remanescente do ducto com 
pontos. 

2. Os cateteres emergindo pela pele podem ser fixados para evitar que sejam deslocados de varias formas (Fig. 
4.15). Uma fita ou um curativo adesivo podem ser sufi dentes. Um ponto inserido atraves da pele e do 
tubo e um metodo seguro, porem permite extravasamento atraves do orifido do ponto no tubo. De forma 
altemativa, coloque um ponto atraves da pele e enlace-o de um lado para o outro em volta do tubo — o 
dram ado "lago ingles*, pda mandra como os antigos bretdes enrolavam a parte inferior das pemas. 
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Fig. 4.11 Cateteres autorretentores. A Cateter de 
Foley com urn ballao inflavel. B Cateteres de De Pezzer 
e C de Malecot, ambos inseridos depois de estendidos 
em um introdutor. D Cateter de Winsbury White, 
inserido com a extremidade dobrada. 




Fig. 4.13 Um cateter com duplo "J" colocado na 
uretra. Uma extremidade esta encurvada na pelve do 
ureter, a outra esta encurvada na bexiga. Ele pode ser 
facilmente retirado depois de pingada a ponta dentro 
da bexiga atraves de um cistoscopio. 


Fig. 4.12 Usando um tubo em T macio e flexfvel 
como um cateter autorretentor. Em A, ele esta sendo 
inserido atraves de um oriffcio lateral no ducto. Em 
B, a perna curta do "T" se localiza na luz. Ela nao 
obstrui a luz e permite que o conteudo passe por 
ela ou pela perna longa. C O tradonamento faz com 
que as pernas curtas se juntem para serem retiradas. 
Qualquer extravasamento seca rapidamente. 





Fig. 4.14 Fixando cateteres em ductos pequenos No 
alto a esquerda, o cateter foi inserido na extremidade 
de um ducto, a direita ele foi passado pela lateral, 
mantendo assim o fluxo atraves do ducto. Na parte 
de baixo sao mostrados os metodos para fixa-los na 
extremidade ou na lateral de ductos maiores. 
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3. Um cateter elastico podt: ser bem fixado pelo metodo que minha colega PhyJlis George me mostrou; 

corte um pequeno segmento da extremidade aberta do tubo e estique-o para que se ajuste sobre o cateter 
emergente. Jnsira um ponto na peJe incorporando o balao, que nao perfure o cateter emergente, 


DILATANDO DUCTOS 


velas 

As velas (do ff antes bunnies = vdas, da tidade na Algeria onde elas cram fdtas] sao usual men te hastes do tub os de 
perfii circular (Fig. 4.16J com partes expandidas que dilatam o canal pelo qua! passam, bias tem de ser de metal 
rigido ou maleavel ou de pllstico semirrigido. Os dilafadores podem ser retos ou clltvos, Os instrumentos de 
metal introduzidos na uretra ou no utero para sondar ou dilatar a passagem sao frequentemente denominados 
tf sondas* (do frantes sondar = provar, experimentar), 

1. Os instrumentos rigidos sao perigosos em maos inabeis, porem quando usados com competenda dao uma 
melhor "sensa^ao" e a dire^ao pode ser controlada. Os instrumentos maleaveis sao uteis se a forma do 
trajeto for irregular. 

2. A ponta do dilatador e arredondada e de menor diametro que o torpo, sendo a transicao gradual. Uma 
vez que a ponta ten ha penetrado a estenose, o avans?) do instrumento a dilata gradual mente. Um dilatador 
com a ponta olivar tem uma extremidade globular oval, pared da com uma azeitona; a medida que a 
azeitona desliza atraves da estenose, a passagem para adiante se toma subitamente mais facil, fomecendo 
uma estimative do comprimento do estreitamento — tonfirmada, se netessario, por uma nova retirada e 
pela observatao de quando a pres sao sobre o aparelho e subitamente relaxada, A liberdade do dilatador 
depois que a azeitona passou pelo estreitamento permite que voce mantenha a "sensa^ao" da passagem 
adiante. A medida que voce avanga o dilatador, ele gradual mente expande a luz, 

3. Come^e com o maior dilatador que ten ha a possibilidade de passar, especialmenfe se voce estiver 
utilizando um instrumento rigido, uma vez que os instrumentos rigidos finos perfuram muito facilmente 
as paredes do canal, que podem estar comprometidas por doenqja e frageis. 

4. Quando apropriado, aplique um lubrificante esteril Como parafina Ifquida ou geleia hi dross oluvel. 

5. Se possivel, retifique o canal exert endo uma tragao de forma que haja uma fric^ao minima com as paredes 
e voce nao perca a ^sensa^ao^ da ponta. Isso e possivel quando voce dilata a uretra masculina. 

6. J ente variar a dire^ao da ponta ate que ela se encaixe; se isso falhar, tente instrumentos sucessivamente 
men ores, 

7. Multiplas estenoses exigem uma grande sensibilidade do toque para negoda-las. A pegada de cada estenose 
ou de um oriffdo apertado turva sua no^ao de ^sensagio* da ponta no interior da proxima estenose: 

l J or essa razao, dilate cada estenose tao longe quanto possivel antes a atacar a proxima, de forma que o 
dilatador esteja livre ate que seja preso pel a nova estenose. 






Fig. 4.15 A Metodos de fixar os cateteres na pele 
usando adesivos pllasticos ou pantos. B Metodo 
sugerido por Phyllis George: corte um segmento da 
extremidade do ducto, desllize-o sobre o ducto e inslra 
um ponto entre ele e o ducto para fixa-lo na pele. 




Fig. 4.16 Velas. A Afilada. B Ponta olivar. C Em 
degraus. D Olivas multiplas. E Rigida com curva. 

G Dilatador oco, passado sobre um fio-guia flexivel. 
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8 . Quail do a ponta do dilatador & tmpurrada com for^a atraves da paiede do canal ela ciia um espapj 
que pode se tomar epitelizado, pormanec.cndo como um diveitieulo que um futuro dilatador pode 
penetrar como uma passagem falsa. Nas tentativas subsequentes de dilata^ao, a ponta do dilatador 
fa oilmen to penetra esse canal lateral,, mantendo-o aberto. Na uretra, essas passagens se desen volvem 
usualmente, imediatamente distais a uma estenose, de maneira que voce as encontra, em vez de entrar na 
estenose. 


Pontos-chave 

■ Voce esta quase sempre dilatando um ducto porque ele apresenta estenose, ou esta bloqueado por 
edema inflamatdrio ou por conteudo anormal. 

■ Se voce encontrar resistencia ou sangramento ha uma razao. 

■ A maneira com maior probabilidade de voce determinar a causa e segurar o dilatador com as portas dos 
dedos e "sentir" a superficie obstrutiva enquanto voce a explora gentilmente. 


9 . Retire o dilatador e o avance uma vez mais, mantendo a ponta pressionada contra a parede oposta. 
Sugere-se que um dilatador seja deixado na passagem falsa para bloquear sua boca, enquanto um segundo 
instrumento pass a pelo ducto principal. Hu nun ca tive sucesso com esse metodo. 

10. Uma vela fiexivel fili forme (do lati mftlwttt = fio, dai, com a forma de um fio) pode ser introduzida para 
seguir um caminho tortuoso atraves da estenose: Se ela passar, urn dilatador pode ser atoplado a e l a e 
guiado dessa forma atraves da estenose; a flexibiJidade do guia filiforme permite que ele se dohre sobre si 
mesmo na cavidade alem da estenose (rig. 4/17), onde ele pode ser capturado e puxado atraves da estenose 
com um dilatador conectado, seguindo seu caminho. 

11.0 fio de Seldinger (Cap. 5) e um metodo util para seguir um canal tortuoso e negoriar uma 
estenose dififcil. Passe o fio-guia com a ponta fiexivel atraves da estenose, girando-o gentilmente 
de um I ado para o outro a medida que voce avan^a pel a estenose. A monitoriza^ao radiograiica do 
progresso da ponta do fio-guia radiopaco e insubstituivel. Voce pode ser capaz de introduzir meio de 
contraste para del inear a passagem. Quandt) voce tiver tido sucesso no avan^o do fio guia atraves da 
estenose, conecte a ele um dilatador que se a juste, mas que nao fique muito apertado, que ten ha um 
orifirio central, e o avance gentilmente atraves da estenose (big. 4/16G). Em intervalos, certifique-se de 
que o fio-guia se move livremente dentro do dilatador; a fixa^ao do fio-guia indica que ele esta preso e 
dobrado, de forma que a ponta do dilatador nao esta penetrando a estenose e pode perfurar a parede 
lateral do ducto. 

12- 0 controle endoscdpico , quando disponivel, permite que voce visualize uma extremidade da estenose, 
de forma que voce e capaz de negoriar um fio-guia atraves dela sob visao direta, como no esofago. Voce 
pode deixar o fio-guia no lugar, remover o endoscopio e passar diJatadores graduais que tenham um canal 
central que passa sobre o fio-guia para dilatar a estenose. 

13- Ocasionalmente e impossivel passar ate mesmo um fmo fio-guia atraves da estenose. tm algumas 
circunstancias, se uma das extremidades do fio estiver fixa proximalmente e a outra extremidade for 
introduzida acima da estenose, esta sera eventualmente transportada pelo fluxo de liquido e pel a peristal se. 
Depois de recuperar a extremidade distal, conecte um dilatador firno e fiexivel a extremidade proximal. 
Exerca uma leve tra^ao sobre o fio distal para guiar e puxar a ponta do dilatador fino (lig. 4.18). Eu 

usei esse metodo (imaginado por Richard franklin), usando um fio com marca^ao radiopaca de uma 
compressa cinirgica como guia, com sucesso na ultrapassagem de estenoses aparentemente intranspomveis 
do esofago, 

14- Comum ente, voce pode passar uma serie de diiatadores graduados, cada um come^ando com um calibre 
ligeiramente maior que o do anterior A medida que voce negocia a estenose, observe os detalhes da 
passagem. hlao remova um dilatador ate que voce tenha outro pronto. Agora, suavemente, remova o 
primeiro dilatador e deslize imediata e gentilmente o do proximo tamanho, e assim ptn diante: A ponta 
de cada dilatador maior e ligeiramente manor que o corpo do predecessor Contrcile a dire^ao da inser^ao 
e a passagem de um dilatador rigido pelos movimentos do cabo (Fig. 4.19), Um dilatador curvo rigido 
nao pode ser rodado enquanto estiver em um canal estreito, porem se ele alcan^ar um canal mais amplo, 
ele pt)de ser rodado. Confinne que voce alcan^ou a bexiga com esse metodo quando estiver dilatando 
estenoses da uretra. 

15- Ocasionalmente voce vai precisar dilatar muito gentilmente um canal normal, para inserir instrumentos 
ou substancias, por exemplo, o meato e a uretra peniana, para passar um grande instrumento, como um 
ressetoscopio prostatico. 
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» Nao seja muito ambicioso — esteja pronto para parar antes de alcangar o diametro maximo e repita o 
procedimento com intervalos maiores, ganhando um pouco de cada vez. 

• Se voce dilatar em excesso e lesar o epitelio, usualmente sinalizado por sangramento, a estenose vai 
recorrer. 

» Nunca deixe de registrar o tamarho dos dilatadores e os detalhes das peculiaridades da passagem em 
cada ocasiao, para orientagao futura. 


Baloes 

Quando um dilatador e empurrado atraves de uma estenose, ha uma forga de lesao por esgargamento no epite- 
Jio do duett), A medida que este regenera, ha a formagao de tecido cicatricial, que se contxai a medida que ama- 
durece, recriando a estenose. Quandt) possivel, evite a forga de esgargamento, exercendo apenas uma distensao 
centrifiiga, de dentrt) para fora na estenose. Um excelente metodo para conseguir isso e pela dilatagao com balao. 
A distensao excessiva do balao pode romper a parede; por essa razao, estao disponiveis baloes que a lean gam um 
diametro ou pressao maxima e entao se rompem, se insuflados excessiva mente. 

1. Negocie um balao vazio atraves da estenose e o insufle, exercendo apenas forgas radiais (l*ig, 4.20). 
os baloes podem ser passados sob visao direta, montados em cateteres conduzidos por fios-guias, t)u 
st)bre endoscopios. Eles podem ser precisamente colocados sob controle radiolbgict) e, por essa razao, 
incorporam marcadores radiopacos em cada extremidade do balao. 

2. A dilatagao com balao e, as vezes, usada para dilatar acentuadamente os musculos esfmcterianos, por 
exemplt), os da parte inferior do esdfago para veneer a resistenria resultante da acalasia (do grego a = nao + 
chalasis - relaxamento) — insiifiriencia no relaxamento quando o bolo alimentar chega para passar atraves 
dele ate o estdmago. 



Fig. 4.18 Um fio foi introduzido para ultrapassar a 
estenose e agir como guia para o dilatador. 



Fig. 4.19 Negodando um canal curvo com um 
dilatador rlgido curvo. O cabo do dilatador tern de 
oscilar em um arco para dirigir a ponta ao longo do 
trajeto curvo. 



Fig. 4.20 G cateter transporta um balao vazio, que 
pode ser colocado dentro da estenose. Quando o 
balao e insuflado, ele exerce um efeiito de dilatagao 
radial. 
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Outros metodos 

1« Dilatadores que se expandem quando Jocalizados em um canal estreito tern sido usados por muitos an os. 
LJm exemplo classico e a ten da laminar (do latim tenia - uma son da) na qual um dlindro com algas 
marinhas secas e inserido em um ducto; a medida que absorve agua ele se expands e diiata o canal. O 
metodo tern si do usado ha muito tempo para dilatar o canal cervical uterino para provocar um aborto. 

2 . A dilata^ao com expansores mecanicos no interior da luz foi imaginada para dilatar valvulas cardiacas 
estenosadas. 

3 . Os stents, assim denominados em homenagem ao dentista ingles Charles Stent (1807-1885J, estao sen do 
cada vez mais usados para manter abertas passagens que foram di lata das. Um tipo pode ser coiocado com 
um Jongo tubo estreito dentro de uma estenose e, em seguida, expandido pela msufla^ao de um balao no 
seu interior; depois da expansao, o stent mantem sua forma, o que evita uma nova estenose, 

4 . Materials esperiais foram desenvoJvidos nos ultimos antis para produzir ste.nts com uma malha de fios 
elasticos autoexpans iveis. A malha e comprimida para produzir um tubo fino e longo que e liberado 
quando situado ao longo do estreitamento. Ela adota ativamente uma forma mais curta e mais ampla que 
expande progressivamente o segmento estreitado. 

5 . Quando a luz de um tubo esta obstruida pelt) crescimento de tecidt) patologico como o cancer, a passagem 
pode ser frequentemente restaurada usando-se varias formas de tratamento, induindo diatermia, 
radioterapia, tratamento com laser e quimioterapia. O tratamento fotodinamico de certtss tumores consists 
na administra^ao de agentes sensibiJizantes que sao captados pelas celuJas ohstrutivas, entao usa-se luz 
laser pauk produzir necrose seletiva das celuias tumorais. 


ACESSO END0SC6PIC0 


1. A endoscopia (do grego = por dentro + skopein - ver) e os procedimentos cirurgicos "na linha da 

visao" foram hem estabelecidos durante muitos anos por uma gam a extensa de endoscdpios rigidos e 
flexiveis. Os instrumentos podem ser inseridos ntis tubos naturals e manohrados pela *sensa^ao* Os 
avan^os foram possiveis peJa melhoria na visualiza^ao e na instrumentaliza^.ao. As melhorias na imagem 
reduziram a necessidade de expioradio fisica. 

2 . Uma ampla gama de instrumentos pode ser introduzida atraves de tubos abertos on atraves de canais 
esperiais em endoscdpios softs tica dos com btias iluminafao e caracteristicas visuais, em canais naturals ou 
anormais, incluindti cateteres, diiatadores, haloes, fios diatermicos, pin^as, tesouras, escovas para citologia, 
cestas e al^as de Dormia (Fig. 4.21). Estes podem ser rigidos ou flexiveis e controlaveis. 

3. Instrumentos com partes rnoveis como tesouras, pin^as e als~a5 podem ser ativados por dois pinos 
deslizando um sob re o outro ou por um pint) deslizando no interior de um tubo rigido; o pi no movel 
pode ser empurrado ou puxado. Os instrumentos flexiveis empregam frequentemente o prineipio atribuido 
a Sir Frank Bowden (cerca de 1902, fundador das biricletas Raleigh, para os cabos dos freios). O fio interno 
pode ser puxado, porem nao empurrado dentro do tubo flexivel externo; se o fio interno foi puxado, a 
libera^ao tern de ser por uma mola de a^ao distal. Os desenhos dos cabos variam, porem todos dependem 
de um movimento de apreensao ou de separa^.ao da mao ou do indicador e do polegar (Fig. 4.22), Como 
os tecidos nao podem ser seguros e finnados enquanto estao sendo cortados com a tesoura, as laminas 
podem ter a vantagem de serem em forma de garra (Fig. 4,21), para evitar que o tecido escorregue. 

4 . Quando estiver introduzindo um instrumento rigido at) longo de um canal encurvado, seja extremamente 
sensivel a resistencias. Esteja pronto para remove-Jo ligeirarnente, ajustar o anguki e avan^a-lo gentilmente 
outia vez. lente manter a ponta do instrumento no centro da luz. 

5. Se um instrumento reto tiver uma ponta angulada, ele pode ser rodado dentro de um canal flexivel e 
maleavel para ajudar na progressao de sua ponta. LJm exemplo classico e a forma de um ristoscdpio 
rigido para passagem atraves da eretra masculina. Uma vez que a p tint a angulada do cistoscopio entra na 
ca vidade da bexiga, el a pode ser girada e morimentada — o co rpo do aparelho ja retificou a uretra (Fig. 
4.23). Em bora hoje a ristoscopia seja geralmente realizada com aparelhos flexiveis, existem ainda situa^oes 
em que somente o aparelho rigido esta disponivel ou apropriado. 

6« t necessario que os instrumentos rigidos, passados sob visat) direta, sejam manobrados ao longo da linha 
de visao, A percepq:ao de profundidade esta limitada. O ponto de agao dos instrumenttss com uma ponta 
angulada pode ser controlado com sua rotaqao. 

7 . Instrumentos flexiveis sao dificeis de controlar dentro de um canal amplo ou de um tubo aberto, porem 
sua flexibiiidade pode fariiitar a progressao ao longo de urn trajeto tortuosti. Entretanto, a pt)nta pode 
prender-se em uma irregularidade; se isso acontecer, retire-a ligeirament^ gire-a e avance-a gentilmente. 
Lembre-se de que a *sensafao fH com urn instmmento flexivel e menor que com um rigido. 
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Fig. 4.21 Alguns dos instrumentos que podem ser usados por dentro de um endoscdpio. A Cateter. B Dilatador. 
C Fio de diaternnia apertado para produzir um efeito de "cortar o queijo". D Pinca. E Tesoura. F Escova para 
citologia. G Cesta de Dormiier. H Uma alga. 









Fig. 4.22 Metodos de controlar os 
instrumentos com pontas move is. 

A O fio passa atraves de um tubo 
flexivel com um fio em espiral. Esse 
mecanismo de cabo de Bowden 
pode ser puxado r porem nao 
empurrado. B Um sistema rigido de 
um pino passando atraves de um 
tubo de metal. Isso permite tanto 
empurrar, quanto puxar. 


8. Uni instrumento oil cateter pode stair por um oriftcio lateral dt) tubo para angula-lo (Fig. 4.24J, Alguns 

endoscopios rig:dos e flexiveis tern uma alavanca para variar o angulo de emergencia. Isso foi ori.ginalm.ente 
deserthado pelo urologista parisiense de origem cubana, Jacques Albarran (1860-1 912 j. A ponta do 
instrumento ou do tubo pode ser mantida sob visao direta atraves de um telescopio de visao lateral. 

Instrumentos rigi dos 

O cistostopio foi o primtdro instrumento endoscopico a alcan^ar um padrao muito elevado de de&envolvimento. 
Atraves dele voce pode inspecionar a bexiga, fazer biopsias, fulgurar tumores e cateterizar ureteres. Os dstosco- 
pios de fibra optica podem ser passados de forma rtdativamente indolon Uretroscopia, uretemscopia e nefxos- 
tomia percutanea podem ser feitas. A ressec^ao transuretral da prostata pode ser conseguida usando-se uma al^a 
diatermica, atraves de um ressectoscopio. 

A sigmoidoscopia e agora usualmente realizada usando-se um instrumento flexivel, porem voce pode precisar, 
por causa das circun stand as, usarum instrumento rigido. Aproveite a oportunidade para praticar a manipula^ao 
gen til e habilidosa de um tubo. 
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1. Coloque o paciente em decubito lateral esquerdo, com as nadegas na beirada do la do direito da mesa, com 
os joelhos fletidos para o torax e os pes do lado distante de voce, que fica em pe do lado direito da mesa 
(Fig. 4.25),. 


Ponto-chave 


■ Nunca insira um endoscopio sem inspecionar primeiramente a area perianal e proceder a um exame 
digital cuidadoso, depois de explicar ao paciente o que voce esta fazendo. 


2. Coloque gentilmente a ponta do obturador dentro do sigmoidoscbpio bem lubrificado (Fig, 4.26) contra o 
anus do paciente, ap on tan do na dire^ao do umbigo. Mantenha apenas uma leve pressao ate que o esfincter 
relaxe, permitindo que voce insira o sigmoidoscbpio por 6 a 8 cm quando ele toca na parede anterior do 
reto. Mantenha o sigmoidoscbpio fume enquanto voce retira o obturador e adapta e sela a extremidade 
para visao conectada ao bulbo de luz e a bomba de ar. 

3. Realize todas as manobras subsequentes sob visao direta. Insufle ar apenas o suficiente para separar as 
paredes e permitir que voce guiu a endoscopio com seguran^a sem causar desconforto. Voce pode 
agora olhar de perto a parede anterior do reto. Para recuperar a visao da luz, voce precisa girar a 
extremidade externa do endoscopio anteriormente e girar a porcao intern a para o reto situado no oco 
do sacro. Concentre-se inirialmente em introduzir o instrumento ate o Jimite pretendido, mantendo a 


^0 

Fig. 4.23 Um ducto encurvado, porem flexivel, como 
a uretra masculina, pode ser retiflcado. A ponta 
angulada do instrumento segue a curvatura da uretra 
porque ela pode ser girada. Uma vez que entra na 
bexiga, a ponta pode ser livremente girada e avancada 
ou retirada. 




Fig. 4.24 Um cateter ou instrumento flexivel pode 
ser passado pela lateral de um endoscopio rigido ou 
flexivel. O angulo de emergencia pode ser controlado 
usando-se uma allavanca de Albarran. 



Fig. 4.25 Sigmoidoscopia, vista por cima. 
O sigmoisdoscopio e angulado depois da 
insercao inicial para ver o reto, que se situa 
no oco do sacro. 


/- 
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Fig. 4.26 A Um protoscopio curto, que e um 
tubo oco aberto. 0 obturador foi retirado. B Um 
sigmoidoscopio rfgido, que e um tubo aberto que 
pode ser fechado para que o intestiino possa ser 
insuflado e distendido. A tampa tem uma janela 
transparente. 


ponta centralizada na luz intestinal. A inedida que voce o retira de uma maneira espiralada, pode 
examinar cada parte do interior, prestando uma aten^ao particular na mucosa e em quaisquer 
an orm alidades. 

4. Se voce quiser realizar uma biopsia on retirar material para esffega^o, tem de remover a extremidade para 
visao e permitir que o ar escape. I’rimeiramente traga sen objetivo para o centro da visao; usualmente 
voce pode prende-lo, envoi vendo e press ion ando gentilmente a ponta do instrumento contra a parede 
intestinal. Nao insufle exageradamente o reto ou ele se desinsuflara subitamente e a mucosa alvo vai se 
movimentar. Insira a pin^a para a biopsia ou para o esfrega^o e obtenha a amostra, entao recoloque a 
extremidade para visao para que voce possa reinsuflar o reto e completar o exame 

5. Desinsufle o reto e avise ao paciente que voce vai iinalmente remover o sigmoidoscopio, uma vez que ele 
sente como se tivesse defecado. 

A proctoscopia e realizada de maneira similar, porem mantendo o obturador ate que voce tenha introduzido 
completamente o instrumento. Uma vez mais, lembre-se de que voce precisa balancar a por^ao do cabo para a 
frente do paciente para negoc.iar um angulo de quase 90° entre o anus e o reto. Apenas agora voce deve remover 
o obturador. 

1. txamine cuidadosamente o interior da parte inferior do reto e do canal anal a medida que voce retira 
lentamente o proctoscopic. 

2. A medida que a borda do proctoscopio desce no canal anal, o esfmcter tenta elimina-lo e voce precisa 
aplicar uma leve contrapressao para evitar isso, enquanto examina a parte inferior do canal anal. 

A injecao hemorroidaria com esderosante tem de se feita nos tecidos perivasculares em volta do polo superior 
de cada grupo. 

1. Durante sua primeira introduqao e retirada do proctoscopio observe cuidadosamente a situa^ao das 
hemorroidas a medida que elas prolapsam sobre a borda em retirada do endoscopic. I'radicionalmente, 
elas eram registradas como se o paciente estivesse em supino na posi^ao para litotomia as 4, 7 e 11 horas 
relacionada com o mostrador do relogio, Uma vez que o paciente iica agora em deaibito lateral esquerdo, 
elas estao as 1, 4 e 8 horas. 

2. A medida que voce retira o proctoscopio ate que o grupo hemorroidario faci prolapso na lux, ele obscurece 
a visao de sua base. Voce tem agora de remover o proctoscopio, recolocar o obturador, reintroduzi-lo 
completamente e novamente remover O obturador para injetar na base de cada hemorroida. 

3. Remova lentamente o proctoscopio ate que a borda do anus apareqa e o esfincter comece a eliminar o 
proctoscopio. Resista a isso, porem angule o proctoscopio para revelar um and completo de cerca de 0,5 
cm do canal anal. Se as hemorroidas prolapsarem, voce esta muito baixo; retire o proctoscopio, reinsira-o e 
comece novamente. 

4. hazendo um lado de cada vez, insira a agulha com prote^ao conectada a seringa preenchida com a solu^ao 
para hemorroida. Aspire, Se sangue entrar na seringa, voce esta dentro do vaso. Retire completamente a 
agulha e a reinsira em um local ligetramente diferente ate que voce nao aspire sangue algum. 

5. Injete aproximadamente 5-10 mL de fenol a 5°/o em oleo de amendoas ou de amendoim na submucosa 
na base de cada grupo. Observe a medida que voce injeta, Voce deve produzir um leve edema; se o edema 
descolorir, voce estara muito superficial, se nao houver edema, voce estara muito profundo. 
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Pontos-chave 

■ A injegao das hemorroidas nao pode ser feita com uma unica insergao do proctoscopio 

■ A injegao tem de ser perivascular, na base de cada grupo e nunca no vaso. 


Outros instrumentos rigidos. Lari ngoscopi os,, anriscopios (do latim auris = orelha), colposcopios (do grego, 
kolpos = seio ou bolso, porem apiicado a vagina), histeroscbpio (do grego hysteros = uteroj, e muitos outros 
endoscopios sao us ados, bm alguns casos o instrumento e ch amado de especulo (do latim = um espelho, de spec- 
tare = olhar) uma vez que um espelho foi inserido. Os especulos nasais e vaginais sao de use comum, 


Pontos-chave 


■ A passagem segura dos instrumentos para as varias formas de acesso unico a tubos e espagos exige 
treinamento espedalizado, pmcipalmente para interpretar os achados e realizar os pracedimentos que 
as vezes exigem habilidades nos limites da realizagao tecnica. 

■ Alguns procedi me ntos, como a laringoscopia, a proctoscopia e a sigmoidoscopia, devem estar 
completamente dentro da capacidade de qualquer estagiario oirurgico. Aproveiite todas as oportunidades 
de aprender como usar esses endoscopies com seguranga e efetivamente. 


Endoscopios f lexi'veis 

A endoscopia com fibras opticas se tornou possivtd depois do descnvolvimento do feixt? de fibras de vidro coeren- 
tes por Hamid Hopkins (1918-1994) em Reading, Reino Unido (Fig, 4.27). Basil Hirschowitz, de Birmingham, 
Alabama, aperfeitoou as fibras e introduziu a endoscopia gastrintestinal. 

Uma variedade de endoscopios fiexiveis controlaveis pode ser passada no trato gastrintestinaJ superior on infe- 
rior (Fig. 4.28), na traqneia e nos hronquios, nos tratos urinario e ginetologico, e em outros tubos, vasos sangui- 
neos, articula^des e espa^os teriduais. Os instrumentos sao marcantemente versateis e permit cm, por exemplo, a 
inspe^ao, a biopsia, a Colorado de al^as, a dilata^ao e a diatermizacao, e faciiitam a captura, o choque ulUasso- 
nico e a fragmenta^ao de calculos com feixes de laser, entre outros procedimentos especializados. 


visualiza^Ao 


Alguns ductos, como o intestine, situam-se livremente, enquanto outros, como os ductos biliares intra-hepaticos 
e os bmnquios, estao mergulhados em teddo conjuntivo. Aproveite todas as oportunidades para reconhecer 
ductos e obter um conhecimento ultimo da anatomia, da aparencia e da sensagao, Por exemplo, o ureter tem 
uma peristalse vermicular caracteristica, Ductos que abrem para a superficie, como a uretra e os ductos salivares, 
podem ser cateterizados para de linear seus trajetos. Trajetos fistulosos podem ser seguidos pda insergao de uma 
sonda ou pel a injegao de contraste. 




Fig. 4.27 Um feixe coerente de fibras de vidro. Elas 
transmitem a luz com uma relacao constante dentro 
das fibras por todo o feixe. 


Fig. 4.23 A extremidade de um endosedpio flexfvel 
controlavel de fibras opticas. Ha dois portais para 
transportar a luz e um portal optico. A parte 
superior direita e um canal para a pinga de biopsia, 
para a escova de dtologia, para cateteres e outros 
instrumentos. Facilidades para aspiragao, insuflagao e 
limpeza das lentes tambem estao incorporadas. 
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Odosao 


Meios radiopacos podem ser injetados atraves de cateteres, administrados oral ou parenteralmentje, e podem 

ser secretados ou excxetados nos ductos para serem visualizados com raios X, como as coleristografias e urogra- 

fias. Outros metodos de imagem podem tambem ser utilizados para ajudar na identifica^ao e na localizaqao. 

1. Quando estiver procurando um duett) localized o em urn ted do homogen eo, sempre corte na I inha em que 
se espera que o ducto esteja, em vez de em angulos retos a ela, para evitar o risco de secciona-k). 

2. Se voce desejia visualizar um Jongo segmento de um ducto, tome cuidado para nao lesar quaisquer 
tributarios ou divisoes e respeite seus suprimentos sangumeo e nervoso. 

3. Lembre-se de que um ducto colapsado e vazio pode ser imperceptivel, porern pode ser tornado mais 
proem in ente r pel a distensao gentil com Hquido, cateterizatao oil eanulizagio. 

4. Proteja um ducto fragil de lesao enquanto voce o visualiza, sepaxando os tecidos sobrejacentes 
com cuidado. Insira gentilmente as pontas arredondadas de urna pinq:a de dissec^ao sem dentes 
superficialmente ao ducto, permitindo que elas aforam, e corte entre as laminas separadas (Fig. 4.29). As 
pin^as hemostaticas com pontas rombas sao mstrumentos valiosos para a dissec^ao quando se liberam os 
ductos; insinue as laminas fechadas ao lado do ducto e as abra geniilmente em paralelo a ele (Fig, 4,30). Se 
o ducto tiver tributarios ou se ele se ramificar, as vezes e preferivel abrir a pin^a em angulos retos at) ducto 
(Fig. 4.31), 

5. Pode ser possivel injetar um contraste com azul de metileno em um ducto, como em uma fistula 
tireoglossa, de maneira que se el a for inadvertidamente penetrada ou section ada, o contraste extravasa 
para alerta-Jo — porern, nas rninhas maos ele usuaimente extravasou e provo ctm urna rnancha geral. 

Outro metodo e passar uma sonda ou caterer; por exemplo, o ureter pode ser cateterizado atraves de um 
cistoscopio se voce precisar preserva-lo de lesao quando estiver subsequentemente dissecando estmturas 
nas proximidades em rircunstancias dificeis. 


OCLUSAO 


Ducto dividido 

1, O duett) pode ser dividido deliberada ou acidentalmente. 

2, A diatermiza^ao sob compressao cria uma selagem em um pequeno ducto, porern verifique para ver se ela 
foi efetiva. A selagem ultrassonica e um metodo alternative de fechamento (Cap. 2), 

3, Se for importante que o canal nao se refa^a, como quandt) voce realizou uma vasectomia ou uma 
esterilizae~ao feminina pela oclusao das tubas uterinas, divida-as depois de uma ligadura ou dipagem dupla 
e separe as extremidades, 

4, A ligadura e usuaimente segura e efetiva, porern nao a amarre muito apertado ou ela pode cortar o teddo. 
Nao aplique a ligadura muito perto da extremidade ou ela pode escorregar ou ser gradualmente deslocada 
seo ducto apresentar peristalse (Fig. 4.32). Ct)mt) uma protecao contra isso, insira uma sutura-ligadura 
com transfixa^no (Fig. 4.33). Se o extravasamento dt) conteudo forum risco, aplique ligaduras duplas antes 
de seccionar o ducto entre elas (Fig. 4.34], 

5, Feche um ducto Aexivel de grande calibre usando uma ligadura simples refor^ada pela in vagin a^ao da 
extremidade com uma sutura em bo Isa (Fig. 4.35), 



Fig. 4.29 Visualizando um ducto ao colocar uma 
pinca de disseccao superficialnnente a ele, permitindo 
que as laminas da pinga se separem e cortando entre 
elas. 



Fig. 4.30 Visualizando um ducto abrindo uma pinga 
hemostatica em paralelo a ele. 
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6. Aplane um ducto flexivel porem com paredes espessas e fcche-o com uma sutura linear (llg. 4.36). Efita 
podc ser reforgada pela in vagin agao com uma segunda camada de suturas (Fig. 4.37). 

7. Um clipe de metal ou absorvivel linico e suficiente para orluir um pequeno ducto. J'eche a extremidade 
aplanada de um ducto maior com um grampeador linear (Fig. 4.38). 


Ponto-chave 


■ Quando houver escolha, prefira suturas em vez de clipes; elas sao mais versateis — e apresentam menos 
probabilidade de prenderem-se em outros tecidos, instrumentos ou materials, e de serem arrancadas. 



Fig. 4.31 Visualizando um ducto abrindo uma pinga 
hemostatica perpendicularmente a ele. 



Fig. 4.32 Nao aplique as ligaduras muito prdximas 
a extremidade de um ducto. A da direita pode 
escorregar ou ser deslocada pela peristalse. 



Fig. 4.33 Li gad ura-sutura com transfixacao. 0 fio 
com a agulha foi passado atraves do ducto antes de 
ser amarrado. 




Fig. 4.35 A esquerda uma ligadura foi amarrada 
muito proxima a extremidade de um grande ducto. A 
direita a extremidade fechada foi invaginada com uma 
sutura em bolsa. 



Fig. 4.34 Se houver o risco de extravasamento, nao 
seccione o ducto ate que voce tenha aplicado duas 
ligaduras separadas por uma certa distanda; em 
seguida, corte entre elas. 




Fig. 4.36 Fechando um tubo com grande diametro 
com uma fieira de suturas depois de aplanar a 
extremidade. 
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Desobliterai^o 


Em continuidade 

Se voce deseja oduirum pequeno ducto flexvvel sem dividi-lo, aplique uma ligadura ouum clipe metal ico. Tubas 

flexiveis maiores nao podein set oduidos dessa maneira e tem de ser aplanados e fedhados com uma linha de 

pontos tm com uma linha de clipes. 

Controle do extravasamento 

1« Consign um controls temporario de urn vazamcnto real ou potential de urn ducto pda compress ao 

simples, tonstringindo-o com uma Jigadura com flo ou com fita, ou aplique um de uma grande variedade 
de clipes nao traumaticos para oduir o fluxo do conteiido a montante do local do vazamento. A pinga 
curva de Satins ky nao obstrui o fluxo ao longo do ducto, porem isola a fonte potencial de extravasamento 
enquanto ela estiver sendo reparada, reconstituida oufechada (lig. 439). 

2. De forma altemativa, oclua a luz usando um obturador com balao como o cateter de Foley, que pode 
ser desinflado e removido no ultimo minuto antes do fechamento final. Se necessario, Hquido pode ser 
introduzido no, ou drenado do, ducto atraves do canal prindpal do cateter. 

3. O principio do tubo com balao e empregado quando um tubo endotraqueal e passado para insuflar os 
pulmoes durante a anestesia ou para oferecer assistencia respiratoria (Fig. 4.40), Insufle o balao que flea na 
traqueia para evitar o extravasamento em volta do tubo durante a insufla^ao respiratoria. 


desoblitera^Ao 

Um ducto pode ser bloqueado como resultado de muitos fa tores ou por uma combina^ao deles: 

Intraluminal: o conteudo — por exemplo, conteiido espessado (do latim spissare = espesso), vermes, 
invagmagbes no intestino, calculus no ureter, no ducto bepatico ou no ducto salivar, pdlipos e varies 
alimentos ou bezoares (do persa = fragmentos ingeridos) — bloqueia a luz. 

Intramural: (do latim mums = parede) como uma estenose, um tumor ou insufkiencia no transporte 
do conteudo pela peristalse. A present de um tumor na parede do intestino pode obstruir a pass agent 



Fig. 4.37 Uma sutura com fechamento linear (ou 
fechamento com grampo) de um ducto pode ser 
reforgada pela invaginacao da primeira linha de sutura 
com uma segunda camada de suturas. 





Fig. 4.39 A pinga curva de Satinsky permite o fluxo 
na parte inferior do ducto enquanto a parte superior e 
iso I a da para controlar o extravasamento. 


Fig. 4.38 Fechamento de um tubo deformavel 
com uma dupla fileira de grampos. A Aplique 
o grampeador no tubo e o ative. B Quando o 
grampeador e removido, a linha dupla de grampos 
pode ser vista. 
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pelo bloqueio da luz ou, por sua rigidez, interromper a passagem das ondas peristalticas — ocasionando 
frequentemente a classica "mudanga dos habitos intestinais". 

Extramural : fatores externos como aderenrias, bridas, orificios herniarios e tumores externos. 


Pontos-chave 

■ Como voce vai tratar o bloqueio, depende de sua causa — a recorrencla e provavel? 

* Se a causa for progressiva, por exemplo, obstrugao maligna, voce precisa isolar qualquer procedimento 
corretivo do ervolvimento pela doenga. 


1. Se a obstrugao resultar de uma estenosg, ela pode ser dilatada. Um tumor pode ser reduzido por 
radioterapia externa, irradiagao Local — braquiterapia (do grego brachys = c.urto, de a 1 canoe curto) ou por 
quimioterapia. 

2 . Os calculus podem ser pulverizados (do latim pidtis = po) por Litotripsia (do grego liiho!s = pedra + ripsis = 
fricgao), por ultrassom ou por tratamento com laser. Os calculus acessiveis podem ser esmagados e, 

com outras obstrugoes, podem ser frequentemente removidos usando-se pingas ou outros instrumentos 
pass ados atraves de um endoscopio (J ig. 4.41). tm alguns easos, a desobstrugao pode ser efetuada 
endoscopicamente ou por excisao, como na ressecgao transuretral da prostata com a alga de diatermia, ou 
pela vaporizagao com um feixe de laser, como no carcinoma esofagico. 

3 . A luz pode ser frequentemente restaurada pela insergao de um tubo divisor (Fig, 4.42). Este pode ser 
colocado depois de uma dilatagao inicial do segmento estreitado e deixando-se nr) local uma vela, 
passando-se, em seguida, sobre ela um tubo plastico que e avangado atraves do segmento estreito com um 
tubo 'impulsionador*' (1%. 4.43), A insergao desses tubos exige frequentemente uma dilatagao preliminar 
imediata e extensa. Em muitos locais isso pode ser evitado pela insergao de um tubo stent feito de metal 
expanslvel, que pode ser introduzido atraves do estreitamento em um estado comprimido e permitindo-se 
que elese expanda espontaneamente (I'ig. 4.44). 

4. Pode ser necessario lidar com uma obstrugao com uma cirurgia aberta. Ocasionalmente, os metodos nao 
invasivos falham ou sao inadequados. Por exemplo, o intestino normal ou patologico pode ser obstrufdo 
por um corpo estranho engolido, por alimento impactado, por um caJculo biliar que ulcerou para o 
intestino, ou por uma bola de vermes intestinais. Nao abra imediatamente o ducto. Material macio pride 



Fig. 4.40 0 tubo tem um balao externo que pode 
ser insuflado atraves de um tubo lateral. Isso dirige 
tod os os Ifquidos para a luz do tubo. A tecnica 
facilita a insuflacao dos pulmoes atraves de um tubo 
endotraqueal com balao (Fig. 4.8). 



Fig. 4.41 Instrumentos para a remogao de obstrugoes. 
A Uma pinga "jacare" rigida. B e C Pingas flexiveis para 
a preen sao, mostradas fee had as e abertas. D Uma cesta 
de Dormier, mostrada fechada e aberta. E Um balao 
com cateter, mostrado desinsuflado e insuflado. F Um 
desobturador com anel irterno. 
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Desoblitera<^o 


Pontos-chave 

■ Inserir um stent em um segmento que normal mente possui peristalse cria uma area aperistaltica. 

» 0 transito flea seriamente comprometido na area do stent e pode ser obstruldo por conteudo solido. 


ser desimpactado, fragmentado e manobrado atraves de um segmento estreito e liberado para prosseguir 
norma I mente. Se isso for impossivel, considere massagea-lo na parte proximal e abrir o ducto onde for 
men os provavel que a parede ten ha sofrido dano. Remova a causa do bloqueio e coni j a cuidadosa mente 
a abertura. Isso agora e raramente necessario para os calculus impactados no ureter, nos ductos biliares 
ou nos ductos salivares. Hspecialmente quando estiver removendo calculos do ducto salivar evite que eles 
deslizem de volta para a glandula, envolvendo o ducto com um fio ou com uma pin$a fechada, antes de 
abrir o ducto (big. 4.45). 

5. A obstrudio do intestino resulta comumente de pressao ou dobradura por aderencias — originalmente 
fibrinosas, que frequentemente se tomam faixas fibrosas, resulta ntes, usualmente, porem nem sempre, 
de uma inflama^ao ou de uma cirurgia previa. Uma segunda causa e uma hemiadio na qual o intestino 
faz protrusao atraves de um orificio restrito, dentro do qual o intestino aprisionado fica bloqueado. 
Infrequentemente, o intestino e bloqueado por uma tor^ao espontanea e tambem por intussuscepao, na 
qual o proprio intestino se dobra para dentro de sua luz. 

6 . Um segmento estreito de um ducto flexivel pode ser alargado por uma cirurgia plastica (do grego 
plassein = format). Isso foi originariamente im agin a do para resolver estenoses resulta ntes de ulceragdes 
crdnlcas no piloro e denominado piloroplastia. Ela foi adaptada para tratar pequenas estenoses intestinais 
resultantes da doenpa mjlamataria intestinal de Crohn, laca uma incisao longitudinal ao longo de todo o 
comprimento da estenose, abra-a e feche o defeito com uma linha transversal de sutura (Fig. 4.46), 

7. Pode ser preferivel remover um segmented estreito e aproximar diretamente as extremidades para transpor o 
defeito (Fig. 4.47A). A linha de sutura circunferencial que resulta pode estreitar a luz; nesse caso, minimize 
essa possibilidade cortando o ducto diagonalmente em cada extremidade da estenose, produzindo uma 
linha obliqua mais longa de fechamento (Fig 4.47B). 

8 . Uma abstrupdo irremomvel ou rvatmmte pode ser tratada de varias maneiras. Voce pode aceitar o bloqueio; um 
exemplo e o bloqueio de um ureter abaixo de um rim que fundona pobremente, com boa fun^ao do outro 



Fig. 4.42 Um stent plastico oco foi impactado em um 
tubo para mante-lo aberto. A extremidade superior 
alargada foi desenhada para evitar que o sfenf passe 
atraves da estenose. 



Fig. 4.43 A maneira mails segura de introduzir 
um stent e dilatar a estenose e deixar uma vela 
dentro da luz. Deslize o sfenf sobre a vela, usando 
um "impulsionador", para avanga-lo ate a posigao 
correta, em seguida remova o impulsionador e a vela. 



Fiig. 4.44 5fenf expan slvel. 0 sfenf com fio expansive I 
esta comprimido, tornando-o longo e fine. Quando 
esta corretamente colocado atraves da estenose, ele 
e liberado e expande seu diametro, enquanto encurta 
seu comprimento, expand indo o segmento estreito. 
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rim. Um metodo de alivio e o desvio, criando um estoma (do grego = boca) intemo coni o ducto abaixo da 
obstruct) ou com outre canal, por exemplo, drenando um ducto biliar ou ureter bkiqueado para o intestine). 
Um ducto que seja meramente um transportador e nao secrete substancia alguma na iuz pode ser dividido 
acima e abaixo da obstrugao, com a uniao das extremidades proximal e distal; um segmento obstruido 
iirremoviVel e deixado in istfu. No caso, por exemplo, do intestino, que secreta substancias como o muco, um 
segmento irremovivel usuaimente nao pode ser deixado sem drenagem. A oriacao de um estormi exlenw pode 
ser valiosa porque nao apenas elimina a secrecao,, como tambem permite que o debito seja medido. 


Pontos-chave 


■ Diferencie entre um ducto que e meramente um condutor e outro que secreta ou 5e enche com o 
conteudo; por exemplo, o intestine secreta enzimas e muco. 

» Se o ducto secreta para a Iuz, voce nao pode delxar um segmento ou uma alga fechada que vai se 
distender com suas proprias secregoes. 



Fig. 4.45 Remogao de um calculo obstrutivo de um ducto superficial. Um ponto evita que o calculo escape na 
diregao proximal. Em A, o calculo esta proximo do orifkio, que pode ser aberto com uma tesoura para llberar o 
calculo. Em B, o calculo esta situado a alguma dlstancia do orifkio. Faga a incisao atraves do epitelio sobreposto 
ao calculo, deixando intacto o orifkio do ducto. Retire o fio depois de remover o calculo. 





Fig. 4.46 Desfaga uma estenose longitudinal com Fig. 4.47 A Remova a estenose e aproxime as 

uma incisao ao longo de todo o seu comprimento. extremidades. B A anastomose terminoterminal 

Abra-a, aproxime as duas extremidades da incisao e com uma linha de sutura circunferencial pode deixar 

feche o defeito como se fosse uma incisao transversal, uma estenose. Isso pode ser evitado cortando-se as 

criando um tubo mais curto, porem mais largo. extremidades obliquamente ao uni-las. 
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Desobliteragao 


9. Os metodos de desvio sao mostrados na Figura 4.48. Isso pode ser possivel sem seccionar o duett) (Fig. 
4.48A1). Puxe para cima urn a aJga distal e ligue-a arima da obstrugao para transporter o conteudo 
obstruido (Fig. 4.48A2). O conteudo pode estagnar no segmento entre a obstrugao e o Estonia. Um 
estoma extemo pode tambem ser criado sem seccionar o durto (Fig 4.48A3), permitindo que voce puxe 
a extremidade distal cortada para acima deJe (Fig. 4.4882) e feche o coto arima da obstrugao. Nao feche 
o coto se for provavel quo ele se distenda; prefira unir a extremidade cortada a alga de drenagem (Fig, 
4.4888) ou traga-a para a superficie (Fig. 4.48B4); isso e frequentente denominado fistula (do latim = 
cano) de drenagem, para distingui-la de um estoma que drena todo o conteudo do ducto. 

O ducto pode ser seccionado arima de uma obstmcao irremovivel (Fig. 4.48C1) e levado a superficie 
como um estoma (Fig. 4.48C2). Se um remanescente secretor arima da obstrugao for fechado, ele 
pode se encher e se romper. Uma solugao e criar um estoma em alga (Fig. 4.48A3), porem para evitar 
qualquer fluxo para baixo na alga, podem ser criados estomas separados (Fig. 4.4SC3), de forma que o 
ducto proximal e drenado, porem tambem o durto entre a extremidade distal e a obstrugao. Se voce nao 
conseguir drenar o segmento interna mente ou leva-Jo a superficie como um estoma, considere a imergao 
de um tubo para veneer a distancia entre a alga e a superficie (Fig. 4.49). Se o tubo apontar para cima ele 
tende a drenar para baixo e pode ser coletado em uma bolsa. Se ele aponta para baixo, o conteudo pode ter 



Fig. 4.48 Possibilidades para tratar uma obstrugao irremovivel. A (1) Nao seccione o segmento obstruido acima 
ou abaixo do bloqueio. (2) Puxe uma alga distal alem da obstrugao e forme uma anastomose proximalmente a 
obstrugao. (3) Traga o segmento acima da obstrugao para a superficie, para formar um estoma externo. B (1) 
Seccione a parte distal do ducto abaixo da obstrugao. (2) Puxe a extremidade Inferior cortada proximalmente 
para uni-la acima da obstrugao. Feche o coto distal depois do bloqueio. (3) Se houver o risco do remanescente 
se distender pelas seorecoes locais se ele for fechado, ligue-o a alga de drenagem ou (4) traga-o para a superficie 
como uma fistula de drenagem. C (1) Seccione o intestino acima da obstrugao. (2) Traga a extremidade 
superior do corte para a superficie como um estoma terminal e feche o coto acima do bloqueio. (3) Se houver a 
possibilidade de o coto ficar distendido, traga-o para a superficie como uma fistula de drenagem. 
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Fig. 4.49 Se voce precisar deixar urn 
compartimento fixo e fechado que possa 
se encher e que nao possa ser drenado 
internamente, insira urn cateter com 
autouetencao. Traga o cateter para o 
exterior. Um dreno inserido para cima pode 
ser conectado a uma bolsa para drenagem, 
porem um inserido para baixo pode 
precisar de drenagem por aspiracao. 






de ser aspirado. Se o tubo for mantido na posigao por urn periodo consideravel, um trajeto fistuloso pode 
se formar, de forma que o conteudo a tinge a superfide mesmo quando o tubo e removido. 

10. O astranguhimento (do grego jsfrangui — torcido) implira o corte do suprimento sangmneo por torgao 
ou por estenose, corao ocorre na hemiagao do intestino atraves de um orifido rigido. O conteudo pode 
fluir para dentro, porem se o fluxo para fora estiver restringido, o intestino se distende e pode se tomar 
irredutivel. O fluxo para dentro na pressao arterial, na presen ga de compressao venosa e de restrigao 
do fluxo para fora, causa congestso vascular, estase, distensao capilar, ruptnra e extravasamento. Nesse 
estagio o intestino ainda e viavel, porem tern a cor preta de uma contusao, a serosa e brilhante, o pulso 
arterial ainda e palpavel, porem o hematoma subseroso levara muitos dias para ser reabsorvido. Se o 
intestino nao for liberado, o fluxo arterial cessa e o sangue anoxico fira estagnado. A mucosa, que e a 
parte metabolicamente mais ativa, comega a moires e as bacterias, que florescem na luz, passam atraves 
dela a medida que a gangrena se estende atraves da parede. O brilho da serosa e perdido a medida que a 
coloragao passa para cinza e para verde. A colica continua no intestino acima, porem ha dor e sensibilidade 
conrinua na regiao da obstrugao. 


Pontos-chave 

■ Reconheca o estrangulamento ircipiente. 

» Li be re com urgencia e se necessario faiga a ressecgao do intestino estrangulado. 


corre^Ao 

Os ductos podem ser lesados acidentalmente ou deliberadamente — como quando se realiza uma manobra 
cinirgica para ganhar acesso ou como parte da ressecgao radical de uma doenca em disseminagao. 


Ponto-chave 


* Para conseguir sucesso, faga a corregao perfeitamente, sem tensao, em um ducto saudavel com um 
suprimento sangumeo adequado e proteja-o durante a fase de cicatrizagao. 


Trato gastrintestinal 

1« Se o intestino liver sido lesado, busque assiduamente por todos os possiveis ferimentos penetnmtes e nao 
penetrantes. Verifique o mesenteric para ameacas potendais at) suprimento sangumet). 

2. A area de mucosa dt)brada e muito maior que a area da submueosa e seromuscuJar, partic.ularnente no 
intestino delgado, Quando a parede intestinaJ e agudamente mmpida, porta nto, a mucosa tende a everier, 
Isso coJoca as superficies mucosas em aposi^ao, formando um canal para o extravasamento do conteudo 
(Fig. 4.50). Se for dific.il recolocar a mucosa, use um ponto em "U* invertido, referido frequentemente 
nesse contextt) como ponto de Connell, em homenagem ao cimrgiao americano do seeulo XIX que o 
popuJarizou. 
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Fig. 4.50 Corregao de uma ruptura traumatica do intestino. A Um corte at raves de uma pungao traumatica da 
parede intestinal resulta frequentemente em embeigamento da mucosa; isso pode ser corrigido usando-se uma 
sutura em "U" invertido (Connell). B Uma causa cronica resultou em fibrose com fixagao das camadas; ela pode 
ser fechada usando-se um ponto simples, produzindo uma uniao borda com borda. 


3. tm contrasts uma ruptura resultants de uma ulceragao ou inflamagao cronica esta associada a fibrose 
que fixa a mucosa, de forma que eJa nao faz protrusao. Como regra voce pode aproximar as margens 
com seguranca com uma sutura simples de todas as camadas, como no fechamento de uma ulcem 
peplicu perfunula, embora muitos cirurgioes incluam uma parte do omento sobrejacente no ponto de 
fechamento. 

4. tm a I guns casos, uma ulcera grande, cronica e aderida nao pode ser fechada. Uma anastomose com 
extravasamento frequentemente vai reabrir se voce tentar fecha-la. tm ambos os casos e mais seguro inserir 
um cateter no orificio e drenar para a superficie, Um trajeto vai se formar, e quando voce remover o cateter, 
o orificio se fechara — desde que nao haja uma obstrugao distal! Ocaskmalmente, voce pode tratar O 
problema desviando o conteudo intestinal para evitar que ele alcance o defeito, ou criando um estoma 
proximal ou form an do uma anastomose proximal ao defeito. 

Outros ductos e cavidades 

1. Como muitos ductos sao de pequeno calibre, a corregao dos defeitos ou das lesoes pode resuitar 
em estenose; isso se toma mais provavel se voce nao conseguir apor o epitelio de revestimento 
com cada ponto. Rem ova cuidadosamente todo o tecido necrotico, ou a conegao vai ceder. Em 
muitos casos a melhor opgao e uma nova anastomose ou a anastomose com um ducto grande como o 
intestino. 

2. Recon hega as lesoes iatrogenicas (do grego idtros - medico ) e as conija imediatamente, 
especialmente ductos biliares e ureter. O ducto pancreatico nao e usual men te corrigido, e sim drenado no 
intestino. 

3. A corregao das tubas uterinas, do ducto deferente* dos ductos saJivares e lacrimais requer metodos 
micjorirurgicos (Cap. 5) para preservar ou recuperar a permeabilidade do tubo. 

4. O reparo da parede de uma cavidade, como a bexiga urinaria, e menus critico porque ha mais tecido 
disponiveJ. Os urologistas usual mente empregam pontos que excluem a mucosa — pontos extra mucosos. 

A bexiga pode se contra ir com muita forga, assim e usual a insergao de um cateter suprapubico ou 
transuretral para garantir que a press ao nao sub a. 
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RESSECgAO 

O intestine precisa ser ressecado sem o sctravasamento do conteudo, assim clampes para o fechamento &ao colo- 
cados Has extremidades do segmento a ser ressecado, o que os sela. Voce tern de fazer ligaduras duplas e dividir 
os vasos sanguineos que suprem o segmento no mesenterio, as vezes recriando o mesenterio do intesti.no, que e 
descrito como retromesenterico; de fato a mesenterio se fiindiu com o peritonio parietal posterior Voce precisa 
corrigir o mesenterio depois da ressec^ao. 

Outros ductos. Tome muito cuidado quando mobilizar ductos pequenos, para nao lesar o suprimento sangui¬ 
neo, que e frequentemente tenue (do latim tmutS = fino). Por ess a razao, nao ten to libera-Io excessivamente. Pm 
alguns casos, a adventieia — o teddo frouxo rircundando o duett) — transports pequenos vasos e o ducto fica pri- 
vado deles se esse tecido for removido. Os nervos autonomos, que transpt)rtam impulses mot ores para tis mus- 
culos da peristalse e tarn hem tern importantes efeittis de impulses troficos, sao tambem remtividos. Certifique-se 
de que a corre^ao nao vai estreitar o ducto e causar obstnifao. 


ANASTOMOSE 

Galeno (131-201 d.CJ usou este terrno (do grego ana - atraves + stoma - uma boca, dai uma aproxima^ao atraves 

de uma boca). Ductos do mesmt) tipo ou de tipos diferentes podem ser ligados. 

Print f pi os 

1. Ductos de tt)dos tis tipos predsam manter ou receber um suprimento adeqnado de sangue arterial e de 
drenagem venosa para que regenerem-sei 

2. Certifique-se de que a anastomose foi feita entre duett)s livres de doen^a, Inflama^an, infectao, neoplasias 
ou corpt)s estranhos ptidem ameapir a regenerate, 

3. Nao uma t)s ductos sem exduir a obstruct) distal. 

4. Alguns ductos, nt)tadamente o intestino, apresentam uma peristalse direrional autonoma. Se voce esquecer 
isso, a drenagem do conteudo pode ser prejudicada, 

5. Certifique-se de que nao haja tensao, tor to ou estenose quando os duettis estiverem unidos, 

6. Evite retropressao e estagna^at); as bacterias florescem rapidamente em conteudos estagnados. 

Intestino 

1 a Certifique-se de que as extremidades do intestino se equivalent Se el as nao se equivalerem, esteja pronto 
para angular a extremidade mais estreita, para alarga-la. Corte com inelina^ao para tras na borda oposta a 
da entrada do suprimentt) sanguineo — a borda antimesenterica (Fig, 4.51). 

2. Voce pode aplicar uma pina intestinal nao traumatica para firmar as extremidades e evitar o 
extravasamento do conteudo. De forma altemativa, insira suturas em cada extremidade aparoximando-as, 
porem clipando-as em vez de am ana-las — suturas "de conten^at)" on *de tracao* (Pig. 4.52). Se voce 
predsar suturar primeiramente a parede posterior quando o intestino nao puder ser rodado, insira as 
suturas de traao logo a tras da juncao das paredes posterior e anterior, de forma que a parede anterior 
permane^a frouxa quando as suturas estiverem sem tensao, permitindo um fadl acesso a parede posterior 
Alguns cirurgioes tracionam a metade das paredes anteriores com suturas de tra^ao ou com pin^as para 
obter o melhor acesso possivel quando eles inserem os pontos na parede posterior 

3. Os tipos de pontos sao determinados por sua crenq;a, treinamento e moda atual, uma vez que nao foram 
realizados ensaios controlados satisfatorios comparando os metodos populares. A camada mais forte e, 
portanto, a mais importante para incluir e a sub mucosa, revestimento colagenoso — o revestimento do 


Fig. 4 .51 Se as extremidades tiverem calibres diferentes, 
corte para tras a extremidade mais estreita no lado oposto 
ao mesenterio ou a entrada do suprimento sanguineo. 
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Anastomose 


qual o catgut e feito. Os pontos tradidonais induem todas os revestimtintos (Lig. 4.53) e sao atribuidos 
a William Halsted (1852-1922J, a grande drurgiao americano. Um metodo que e popular no presente e 
uma tecnica extramucosa ou serossubmucosa; todas as camadas sao induidas, com exce^ao da mucosa. 

Um ponto seromuscular apondo e selando as camadas serosas foi descrito em 1826 pelo rirurgiao 
parisiense Antoine Lembert (1802-1851), para evitar o extravasamento; ele nao incorpora a submucosa e e 
usualmente cOnsiderado apenas como um ponto para uma segunda camada. 

4. Use um fio absorvivel sintetico 3/0 contado em uma agulha curva de corpo arredondado e sem olho. O 
material monofilamentar liso, por nao ter interstirios onde os organismos possam se alojai, e mais seguro 
na presen^a de contaminadio, porem e um pouco rigido para amarrar, A sutura multifilamentar trancada e 
tlexrvel e forma nos confiaveis. 

5. O metodo de aplicar os pontos depende da escolha pessoal e da necessidade de controlar a aposi^ao das 
bordas. Use pontos continuos, interrompidos simples, ou em passados verticalmente por todos os 
revestimentos, a 3 a 4 mm da borda, com 3 a 4 mm de di stand a entre si. Pontos interrompidos e espirais 
continuos pegando toda a espessura sao mais hemostaticos que os pontos em "LI". Em todos os casos, 

pi nee e ligue cuidadosamente os vasos que sangram antes de come^ar a sutura da anastomose. 

6. A linha anastomotica pode se situar nos pianos sagital ou coronal. Se a linha de sutura estiver no piano 
sagital, e usualmente mais faril trabaJhar de longe para perto; se ela estiver nt) piano coronal, e usualmente 
mais facil comecar na extnemidade do seu lado nao dominante e seguir para o lado dominante. 




Fig. 4.52 Preparando para fazer uma anastomose. A 
Plngas intestinais nao traumaticas firmam as extremidades 
e impedem o extravasamento do conteudo. Alguns 
clampes podem ser travados em conjunto. B As 
extremidades sao aproximadas com suturas de tragao. 

Se o intestino nao puder ser rodado, insira-as nao nas 
extremidades, porem ligeiramente para a parede posterior, 
de forma que, quando tracionadas, elas estlquem as 
paredes posteriores em aposi^ao, deixando as paredes 
anteriores frouxas, de maneira que os pontos da parede 
posterior possam ser fa dime nte inseridos. (Eu aprendi 
esse metodo com John Cochrane.) Voce pode tracionar 
as paredes anteriores com pontos ou pincas de disseegao 
para melhorar o acesso as paredes posteriores. 
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Fig. 4.53 A 0 ponto incluindo todas as camadas. 
B Um ponto extramucoso ou serossubmucoso. C 
0 ponto seromuscular ou de Lembert. Os nos sao 
afastados das bordas aproximadas do intestino. 
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7. t tambem usualmente mais faril levar a agulha progressivamente de Jonge para perto quando el a e&ta no 
piano transversal, do lado dominante para o nao dominante,, quando da esta no plant) sagitaL Em todos 
os caso$, sua mat) comega cm pronagao completa e dirige a agulha oirva com uma supinagao progressiva. 

8. Sua intengao tem de ser apor as hordas perfeitamente, apenas aproximando as mesmas camadas de cada 
lado. Se voce apertar os pontos muito fortement^ eles cortam o suprimento sanguineo e resultam em 
retardo na regenera gao, ulceracao da muco sa ou pi or, cortam o ted do com potential para extravasamento. 

9. Os metodos que eu descreverei sao aplicaveis em todo o intestino, porem esteja preparado para praticar os 
metodos de seus instrutores. 

10. Para compktar, certifique-se de que a luz esteja permeawJ; confirme cuidadosamente que voce pode 
invaginar as paredes de cada lado atraves do and anastomdtico. 


Pontos-chave 

■ Verifique a cor do intestine, a integridade do suprimento sanguineo, a falta de tensao, a continuidade da 
luz e a perfeicao circunferencial da uniao. 

■ Se houver mesenterio para fechar, exdua o hematoma que pode subsequentemente prejudicar a 
regeneragao. 


11. Conija qualquer defeito no mesenterio com suturas finas e mterrompidas, inseridas com cuidado para 
evitar a transfixagao de qualquer dos vasos ou sua indusao nas suturas e consequente obliteragao, 

Metodos alternatives 

Use dependendo das cirmnstanc.ias e da escolha individual. 


Intestino move!, borda com borda, camada unica, pontos interrompidos 

1. Insira as suturas aproximando as paredes anteriores. Evite cuidadosamente a inclusao da parede posterior. 
Amarre os nos do lado de fora do intestino. 

2. Quando voce tiver completado a parede anterior, gire o intestino para trazer o que era a parede posterior 
para a (rente e insira uma serie de suturas para fecha-la, completando a anastomose (Fig. 4.54}. 

3. Se voce usou suturas de reparo, corte-as ou amarre-as. 

4. Verifique cuidadosamente as bordas mesenterica e antimesenterica do intestino — as j undoes das I in has de 
sutura anterior e posterior provavelmente a presents m defeitos. Insira suturas extras se necessario. 

Borda com borda, camada unica, pontos continuos 

1. Comegando na parede posterior, insira um ponto em uma extremidade de fora para dentro de um lado 
e de dentro para fora do outro lado e amarre-o. Pince a extremidade curta, insira a agulha de volta na 
luz e introduza um ponto espiral, nao lagado, continuo, aproximando as paredes posteriores ate a outra 
extremidade. 



Fig. 4.54 Se o intestino for movel, suture a parede anterior, tomando cuidado para evitar a parede posterior. 
Agora gire o intestino para trazer a parede anteriormente posterior para a frente efecha-la. Se o intestino tiver 
um mesenterio, feclhe cuidadosamente o defeito. 
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Anastomose 


2. Se a linha da anastomose estiver no piano sagital, comece na extremidade proximal, complete a coJoca^ao 
de pontos na parede posterior, continue circulando a extremidade distal e feche a parede anterior de longe 
para perto, para a lean far o ponto de partida. Se voce conti nuar com o ponto espiral na parede anterior, 
descohrira que tera de dar os pontos com um a a^ao nao natural, c.ome<~ando com sua mao mantida em 
supino e fazendo a prona^ao para passar o ponto, Rara um cimrgiao destro evitar isso, na extremidade 
distal, tendo passado a agulha para o Jado esquerdo, reverta a agulha e passe-a de dentro para fora, criando 
uma alqa na mucosa — um pontes simples de "Connell* Voce pode agora conti nuar a suturar naturalmente, 
levando a agulha da direita para a esquerda ao longo da parede anterior, para alcan^ar a ponto de partida. 
Remova e descarte a agulha e amarre a extremidade livre a extremidade curta pins~ada. Reverta isso se voce 
usar a mao esquerda. 

3. Se a linha da anastomose estiver no piano transversal (coronal), comece na extremidade direita (1'ig. 4.55), 
Insira o primeiro ponto de fora para dentro, em seguida, de dentro para fora, amarre o ponto e pince a 
extremidade curta. Reinsira a agulha de fora para dentro no I ado proximal. Continue com os pontos em 
espiral continua, unindo as paredes posteriores da direita para a esquerda. Novamente, na extremidade 
esquerda, tendo dado o ultimo ponto de longe para perto, reverta a agulha para criar um ponto linico 

de Connell (ponto em corn uma al^a no la do muc.oso) saido no lado proximal. Voce pode agora 
conti nuar com a linha de sutura anterior da esquerda para a direita, inserin do os pontos de longe para 
perto. Quando alcan^ar a extremidade direita, corte a agulha e amarre a extremidade livre do fio a 
extremidade curta reparada. 

4. Verifique se a anastomose esta permeavel. 

In test in o fixa, plana unico, pontos inter rompidos 

1. Este metodo e particularmeiitti aplicavel at) intestino grosso em sua anastomose com o reto, que se si tun 
contra o sacxo e que nao pode ser rodado. Alem disso, o acesso e limitado, assim voce tem de formar a 
anastomose nao na superfine, e sim na profundidade. 


Pontos-chave 

» Nao una as extremidades do intestino sob tensao ou elas, com certeza, se separarao. 

■ Preste uma atercao particular quando inserir e amarrar suturas em situagoes que sejam inacessiveis 
depois da complementagao do procedimento. Isso se aplica particulamnente as camadas posteriores das 
suturas nas anastomosses colorretais. 


2. Una as camadas posteriores usando pontos cuidadosamente colocados englobando todos os revestimentos, 
com os nos amariados no interior da luz. Se a intestino estiver fixo e o acesso subsequente for muito 
restrito, aplique e amarre esses nos com as extremidades do intestino afastadas, pingando-os, porem sem 
amarra-los ate que todos estejam inseridos. Agora, mantendo as suturas esticadas e na ordem correta, 
deslize a extremidade movel para baixo, para que se situe em aposigao correta a borda fixa do intestino, e 
as amarre (big. 4.56}. Essa e a tecnica do *paraquedas tf . Oeixe as extremidades das ligaduras extemas longas 
no momento, porem corte as extremidades das ligaduras do restante, deixando os nos no interior do 
intestino. 



Fig. 4.55 Anastomose do Intestino com sutura 
continua. A linha anastomotka esta situada 
transversalmente. Comece do llado direito, insira um 
ponto pegando todos os revestimentos e amarre-o. 
Entre com a agulha de fora para dentro no lado 
proximal. Ligue as paredes posteriores com um 
ponto em espiral continua. Na extremidade esquerda 
Insira um ponto unico de Connell no lado proximal 
e continue da esquerda para a direita na parede 
anterior, para alcancar o primeiro ponto e amarra-lo. 
Se voce girar o desen ho 90° para a direita (horario), 
ele demonstra o metodo quando a linha anastomotica 
estiver no piano sagital. 
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Fig. 4.56 Se o intestino nao puder ser rod ado, insira os pontos na pa rede posterior, a mar rand o os nos no 
interior da luz. Em caso de dificuldade, deixe as extremidades afastadas en quanto voce in sere tod os os pontos 
da parede posterior, deslize a extremidade movel ao longo dos pontos e apenas entao amarre os pontos. Essa e 
a tecnica ern "paraquedas". 


3. Muitos cimrgioes colorretais usam suturas em "U* invertidas, longitudinals, (verticals) para a parede 
posterior [Cap. 3). tstas passarn por to dos os revestimentos a a I gum a distand a da borda, entram na outra 
extremidade do intestine a uma distancia simiJar da bur da, pegando entao um pequeno pedago de cada 
uma das bordas antes de serem amarradas no interior da luz. 

4. Insira pontos anted ores invertidos interrompidos para completar a anastomose, Estes podem ser 
pontos simples ou pontos em *U ff longitudinals invertidos. Como eu aprendi que o intestino tinha 
de ser suturado usando-se pontos englobando todos os revestimentos, e basico que eu os favorega. 

Muitos cimrgioes coJorretais empregam pontos extra mucosos ou ate mesmo seromusculares 

com sucesso. 

5. Nao ha testes absolutos para a perfeigao da anastomose colorretal, porem uma vez que ela transmite fezes 
s6Jidas r muitos cimrgioes tentam exduir defeitos ou extravasamentos com consequente infeegao. Um 
assistente confiavel pode inserir urn dedo atraves do anus e sentir a integridade da anastomose e inserir um 
sigmoidosedpio rigido de dia metro pequeno e inspeciona-la. l ; inaJmente r a pelve pode ser preenchida com 
solugao fisiologica esteril e o coto retal e gentiJmente insufiado com ar atraves do sigrnoidoscopio. Se nao 
aparecerem bolhas, isso sugere que a anastomose e satisfatoria. 


Anastomoses em dois pianos 

No passado, o estomago e o intestino eram rotineiramente e muito satisfatoriamente suturados usando-se dois 
pianos. O intemo, com pontos englobando todos os revestimentos, inverte a parede do intestino. Esta e refor- 
gada com pontos de Lembert seromusculares extemos com fin absorvivel ou nao absorvivel, Embora a maioria 
dos cimrgioes tenha se convertido as tecnicas com piano linico, muitos cimrgioes antigos, adeptos da tecnica 
com dois pianos, continuam a usa-la e obtem bans resultados com ela. 


Varia^oes 

1. As anatomoses podem ser feitas nan apenas terminoterminais, porem tambem terminoJaterais e 
laterolaterais (Fig. 4,57). Em to das as circunstancias, certifique-se de que os oriffeios se equivalent. 

2. Aparelhos mecanicos para grampeamento sao ffequentemente usados para unir o intestino. Algous, tomo 
o grampeador circular, invertem o intestino e aplicarn uma dupla fileira de grampus de metal. Outros, 
como a I guns aparelhos grampeadores lineares, aplicarn uma dupla fileira de grampos nas margens 
evertidas; se necessario, a linha de grampos pode ser suturada. Quando a colocagao de pontos e dificil de 
fazer, os metodos mecanicos sao mais convenientes. Nao presum a, no entanto, que os aparelhos mecanicos 
possam sempre ser us ados mais rapidamente ou mais efetivamente que a sutura manual. Eles exigem uma 
cuidadosa colocagao, 
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Anastomose 





Fig. 4.57 Alem das anastomoses term i noterm ina is, o 
intestlno pode ser unido com anastomoses terminolaterais e 
laterolaterais. 


Pontos-chave 

» Cirurgioes bem-sucedidos que empregam tecnicas que funcionam bem para eles atribuem com 

frequencia seu sucesso ao metodo, porem outros cirurgioes bem-sucedidos usando tecnicas diferentes 
tambem pagam tributo ao seu metodo. 

» Qual e a explicagao? 

* Os cirurgioes sao muito modestos. Seu sucesso depende mais da aplicagao habilidosa de metodos 
diiferentes, porem bem estabelecidos, do que das proprias tecnicas. 


Outros duct os 

1. Os ureteres tern peristalse para transportar seu tonteudtx lsso pode ser prejudice do se os nervos 

mioentericos ou o suprimento vascular forem damficados. H ffequentemente util cortar as extremidades 
obJiquamente para evitar a produ^ao de uraa anastomose com estenose anular, 

2i Os ductos biliares apresentam uma muscuJatura insufiriente em suas parades para a estenose, assim eles 
transportam o conteudo passivamente por uma vis a t&rgo (forca por Iras). Se eJes forem lesados, com 
frequencia precisam ser unidos a outro coudutor, como o jejune. A bile e extremamente penetraute e 
extra vasa se a anastomose for imperfeita. 

3. A anastomose das tubas uterinas e do ducto deferente para restaurar a continuidade depois de doen^a ou 
de divisao previa e usualmente efetuada sem o uso de lentes de aumento. 

4. A anastomose de pequenos ductos e quase sempre feita usando-se uma fileira unica de pontos 
interrompidos englobando todos os revestimentos, O receio e que uma sutura circular contmua possa ter 
um efeito estenosante. 


Ponto-chave 


■ Cada panto tem de unir os revestimentos epiteliais da anastomose. Nao faga isso e urn extravasamento 
ou uma estenose se seguira. 


5, Use agulha e fio de sutura linos para produzir uma uniao perfeita, sem extravasamento. Uma uniao 
terminoterminal direta produz um potential para uma estenose anular O edema pos-operatorio pode 
bloquear a luz e a pressao ascendente pode romper a anastomose com subsequente extravasamento, 

Para evitar isso, a anastomose pode ser feita sobre um "tubo em ou sobre um tubo reto (lig. 4.58). Se 
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neces&ario, verifiqtl£ a anastomose t? o ^csvaziamento*, ixsando um meio de contrasts radiopaco antes 
de retirar o tubo de separa^ao. O extravasamento de um orifldo lateral vai desaparecer rapidamente se 
nao houver obstni^ao distal. Um cateter com duplo J pode convenientemente ser inserido em um ureter 
corrigido com a al^a superior na pelve do ureter e a inferior na bexiga (l r ig_ 4,13); ele pode ser capturado e 
extra ido usando-se um cistoscopio. 

6. Se o acesso for dificil, como o e na proftmdidade, apJique os pontos com os ductos afastados antes de 
aproxima-los por deslizamento — a tecnica do paraquedas (Fig, 4.59). 

7. Esteja preparado para fender a extremidade de um pequeno ducto de forma que voce possa uni-lo a 
um ducto simi lar no qua I tambem foi feita urna fenda. O ducto com a fenda pode tambem ser uni do a 
extremidade ou a lateral de um ducto mais amplo (Fig. 4.60), Se necessario, use suturas de reparo para 
manter os ductos em aposi^ao enquanto voce insere os pontos, 

8. Voce pode fechar a extremidade aberta de um ducto largo, ate que ela se adapte a extremidade de um 
ducto pequeno. De forma alternative, feche a extremidade completamente, unindo o ducto pequeno a 
uma abertura lateral feita recentemente (Fig, 4.61), Ductos muito pequenos sao mais bem camilizados 
com um caterer plastico que e amarrado antes de ser usado como um introdutor, Se voce deixar a agulha 
de sutura intacta depois da ligadura, passe a agulha pelo Griffcio receptor e a retire na vizinhan^a para que 
voce possa amarrar a extremidade a outra extremidade da ligadura para fixar o ducto no lugar. Para evitar 
o extravasamento, insira uma sutura em bolsa em volta da anastomose, empurre gentilmente o ducto para 
dentro e arnarre a sutura em bolsa, produzindo um efeito ^tinteiro^. 


TRANSFERlNCIA INTESTINAL 


O intestine, que tem um rico suprimento sanguineo, pode sertransferido para um local diferente, poiem tem de 
manter ou recuperar um suprimento sanguineo para sobreviver Um segmento do intestino pode sex transferido 
para qualquer lugar, desde que preserve seu suprimento sangmneo, abrindo os vasos arqueados que correm no 
seu mesenterio para yupri-lo em uma extremidade. A outra extremidade pode ser estendida (Fig. 4.62). Isso foi 
midalmente descrito pelo brilhante dmrgiao sui^o Cesar Koux (1851-1934) em 1908, Se for necessario transferir 
um segmento a distaneia, os vasos sanguineos podem ser divididos e reiinplantados em vasos proximos ao local 
receptor (Fig. 4.63). Isso exige uma alta habilidade em microdrurgia vascular (Cap. 5), 




Fig. 4.58 A Insira um tubo em "T" no local da 
anastomose para afastar a uniao. Isso canaliza 
o conteudo atraves da anastomose ou o drena 
externamente. B O mesmo efeito e conseguido pela 
Insercao de um tubo reto com orifidos laterals. 



Fig. 4.59 A anastomose epltelio a epitello de 
pequenos ductos e conseguida pela insercao dos 
pontos enquanto os ductos estao afastados, e depois 
deslizando um ducto sobre o outro. 
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Transferenria intestinal 



Fig. 4.60 Faca Lima fenda na extremidade de urn 
ducto para produzir uma abertura mais ampla. 

A Una-o com outro pequeno ducto r igualmente 
fendido. B Una-o com a extremidade de urn ducto 
amplo. C Una-o com a lateral de urn ducto amplo. 




nrttrri 



Fig. 4.61 Unindo pequenos ductos em ductos 
maiores. A Terminoterminal. B Termi nolateral. C 
Usando uma canula de plastico para ajudar na uniao 
de urn ducto pequeno com urn grande. 



Fig. 4.62 Transferenria do intestino, mantendo sen 
suprimento sanguineo. No alto a esquerda, as linhas 
trace] a das mostram as linhas de corte r mantendo o 
circuito arterial; a direita esta o intervalo no intestino 
que tern de ser preenchido. Na parte de baixo, a alga foi 
retificada e unida para preencher o intervalo a direita. 

As extremidades cortadas do intestino doador foram 
unidas para restaurar a conti nuidade a esquerda, com 
fechamento do defeito mesenterico. 



Fig. 4.63 O intestino removido de um local teve seus 
vasos sanguineos unidos aos do novo lugar. Como 
regra, duas veias sao anastomosadas para cada 
arteria. 
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ESFfNCTERES 


Segmtmtos localize das de musculo circular especial mente controlado medem e regulam a vdoridade e a dire^ao 
do fluxo. Estes sao os esfmcteres (do grego sphingtrin - Jigar com for^a). Eks podem on nao ser anatomicamente 
obvios- 

A lesao inadvertida ao musculo oil ao suprimento nervoso pode ser irrevogavel. A dilata^ao ou o estiramento 
excessivos frequentemente col o cam o esfincter fora de a^ao, Isso pode ser conseguido de maneira similar a corre- 
^ao de uma estenose, passando velas graduadas ou um balao para dilata^ao. O metodo pode serusado para a aca- 
Jasia (do grego a = nao + chalaein = relaxar) do cardia gastrintestinal e para superar temporariamente o espasmo 
do esfincter anal por uma fissura anal. Se o esfincter for dilatado exageradamente, o musculo pode ser rompido 
e nunca se recuperar. Se o musculo for rompido, a fibrose resultante pode produzir estenose. 

Miotomia 

1. Divida um musculo circular claramente definido formando um esfincter, usando uma incisao longitudinal, 
que deixa o revestimento intacto (I'ig. 4.64), Ea^a isso quando o esfincter estiver exageradamente 
desenvolvido ou nao consiga relaxar, de forma que o conteudo nao possa passar. 

2. A estenose pilorica hipertrdfica infantil pode ser tratada com a piJoromiotomia, descrita por Karl Ramstedt, 
de Munique, em 1912, a qual pode ser realizada com anestesia local ou geral. Eleve gentilmente o piloro 
com os dedos ou com uma pin^a de dissectao. Mantenha-o firme enquanto indsa cuidadosamente 

o musculo espessado, deixando a mucosa intacta e fazendo protrusao para o interior da falha. Eleve 
gentilmente as fibras remanescentes usando urn gancfio ou uma pin^a fina sem dentes e corte-as. Prenda 
cada borda do corte usando gazes para rnelhorar sua pegada e separe gentilmente as bordas, ou use pin^as 
com pontas redondlas para aiastar as bordas, As vezes voce pode injetar um pouco de ar no segmento para 
fazer protrusao na mucosa e excluir ou identificar qualquer extravasamento. Se houver mptura da mucosa, 
suture-a cuidadosamente, cobrindo-a talvez com um peda^o de tecido como o omento, 

3. A miotomia do esfincter esofagico inferior supera a condi£ao de acalasia do cardia do estomago. Como a 
piloTomiotomia, pretende-se que a mucosa subjacente permane^a intacta. A cirurgia foi descrita por Ernst 
Heller, de Leipzig, em 1913, 

Esfincterotomia 

1. Divida toda a espessura, incluintio o revestimento do ducto, quando o esfincter controls a terminafao 
de um ducto afilado (Fig. 4.65)* A ampola hepatopancreatica (de Abraham Vater [1684-1751, de 
Wittemberg, na AlemanhaJ) usual mente ace its tanto o ducto hepatico comum como o ducto pancreatico. 
Atraves de uma abertura no duodeno, insinue uma lamina de uma tesoura no afilamento e corte com a 
outia lamina. De forma altemativa, passe uma sonda com ranhuras e corte na ranhura com um bisturi. 



Fig. 4.64 Miotomia. Divida o esfincter (A) ao longo 
da linha tracejada. Afaste as bordas (B) para assegurar 
que o musculo circular foi totalmente dividido. Deixe 
o revestimento mucoso intacto. 


Fig. 4.65 Esfincterotomia. A Introduza uma lamina 
da tesoura na boca do ducto para collar o esfincter 
circular. B Introduza uma sonda com uma ranhura no 
ducto e corte sobre a ranhura com um bisturi. 
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Esfmcteres 


Esse tipo tlcf esfincterotomia £ agora reaJizado usualmente atraves de urn endoscopio de fibra optica 
usando um flo de diatermia. 

2. A fistula in ano £. usualmente entre o reto cm anus e a pele do perineo e pode exigir esfmcterotomia para o 
tratamento (ver adiante), 

3. A/ksura anal pode as vezes ser tratada com sucesso com a aplica^ao de anestesico locaJ combinado com 
agentes emolientes das fezes, aplicacao de trinitrato de gliceril (GIN) ou inje^o de 20 unidades diluidas 
para 50 unidades/mL de toxin a botulmica A (Botox®). Se estes fal harem ela pode ser, usualmente, tratada 
com sucesso pda divisao do esfincter intemo inferior. A fissura quase sempre se situa posteriormente na 
Jin ha media, porem fa^a a esfincterotomia na parede lateral Insira um proctoscopio com uroa fenda aberta 
que mostre a parede lateral do anus, las-a uma pequena indsao droinferendal na margem anal. Atraves 
desta insira uma tesoura de ponta romba por baixo da mucosa e a abra gentilntieirte para separar a mucosa 
e o esfincter intemo inferior. Retire a tesoura, feche-a e a insira novaniente, desta vez a baixo do esfincter 
intemo inferior, e abra-a para separa-lo do esfincter extemo. Remova a tesoura e introduza uma pinga 
hemostatica reta, com uma lamina acima e uma lamina abaixo do esfincter intemo, feche-a, abra-a e retire-a. 
Com a tesoura agora corte vertiealmente atraves do esfincter esmagado ate o nivel superior da fissura. 

4. EpisiotomUi (do grego epision - regiao pubiana + tome - um corte). Nao ha esfincter para fechamento 
na extremidade inferior da vagina, porem durante a parturi^ao (do latim parare - levar para adiante), a 
pele e o musculo circular da parte inferior da vagina podem ser rompidos, com o risco de uma extensao 
incontrolavel. J^ara evitar isso, o obstetra (do latim ob - antes + state - ficar de pe) pode deliberadamente 
cortar os tecidos para afastar qualquer lacera^Jo para longe do anus, corrigindo-os cuidadosamente depois 
que o bebe nasce. 

Esfincteroplastia 

Se voce fizer uma esfincterotomia, as bordas vivas pode se reunir. Hntretanto, se voce unir os epitelios intemo e 
extemo com suturas, a abertura se mantera distendida (Fig. 4.66). Quando um esfincter circunda um ducto em 
continuidade, como o piloro, incise longitudinalmente atraves dele, separe amplamente as paredes e suture o 
defeito como uma I inha transversal de sutura. No piloro, essa manobra e referida como uma piloroplustia. Esse e 
um metodo de superar a estenose que resulta de uma ulcera peptica cronica na parte proximal do duodeno com 
a consequente estenose cicatricial. 

Corre^ao do esfincter 

Um esfincter pode prerisar ser cortado deliberadamente. As corrcqbcs de defeitos ou lacerates antigas do esfinc¬ 
ter sao usualmente mentis bem-sucedidas; e ocasionalmente efetivo remover as bordas antigas e cJcatrizadas dt) 
esfincter e fazer uma nova correcao (fig. 4.67). 

Inversao do esfincter 

Alguns esfmcteres agem unidiredonaImente, em vez de como valvnlas. Na verdade, como nigra, embora nem 
sempre, a diregati da a^ao peristaltic^ no intestino e unidirecitmal, de forma que ela age como uma valvula unidi- 







Fig. 4.66 Esfincteroplastia. A Divida a parte 
terminal do esfincter e suture os revest!mentos 
intemo e externo em conjunto. B Divida o esfincter 
longitudinalmente, separe amplamente as bordas e 
suture o defeito com uma linha de sutura transversal. 





Fig. 4.67 Corregao do esfincter. Seccione as bordas 
para expor extremidades frescas e vivas do esfincter, 
antes de sutura-las. 
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rerional. Earn retardar a passagem na esperan^a de conseguir mais tempo para absorcao depois de uma ressec^iio 
macis~a do intestino, e possivel pegar um segmento, ainda conectado ao seu suprimento sangumeo e nervoso, 
inverted o e restaurar a continuidade (Eig. 4.68). 


CANA1S E CAVIDADE5 ADQUIRIDOS 


Estes sao de origem variada, incluindo de desen volvimento, traumatica, infecciosa, resultante da presen^a de 

material estranho e neoplasica. 

Seio 

(do latim = algo com um oco para fora, uma baia). 

1. O revestimento do canal pode ser terido de granulacao, porem ele pode se tomar epitelizado. Em alguns 
casos, a remodo da causa pode ser suficiente, em outros todo o trajeto precisa ser removido. 

2. O seio mais comum que voce vai ver e um seio tie ferida. Um panto superficial age ffequentemente como 
um corpo estranho, especial mente se ele tiver uma extremidade longa e rigida situada embaixo da pele que 
eventualmente faz protrusao. Em a J guns casos ele pode ser cams ado por um peda^o de tecido necrotico 

ou de material estranho perdido. Inicialmente tente inserir uma pinca para seio ou uma pinpt arterial 
# mosquito* fina, abra gentilmente as laminas e tente capturar o ponto ou outra causa e remove-Ios. Se isso 
falhar, esteja preparado para explorar o seio com anestesia local, alargando sua abertura ate que voce possa 
ver a causa e remove-la* 

3. Lima situa^ao classics e o seio pilonidal (do latim pilum = pelo + nidus = ninho). O pelo preso embaixo 
da pele sobre o coccix forma uma fonte de irritatao cronica e Ifequentemente de infec(~ao. Ele tern uma 
abertura externa. No passado ele era ffequentemente tratado com uma am pi a ressec^ao, como se fosse 
maligno. Atualmente ele e em geral tratado com sucesso com uma abertura do canal ate a superficie, 
remogao escmpulosa de todos os pelos e mantendo-se a boca aberta amplamente en quanto a cavidade se 
preenche de dentro para fora (I'ig. 4.6:9) para se obliterar. 





Fig. 4.68 Inversao do esfincter. Rem ova a continuidade 
do segmento do esfincter, ainda ligada ao seu suprimento 
sanguineo, inverta-a e restaure a continuidade. 





® ?) © 

Fig. 4.69 Seio. A Um seio com material estranho, 
tecido doente ou pelo dentro de um seio pilonidal. 

B A causa irritatlva da cronicidade foi removida, a 
abertura foi ampliada e a cavidade foi compactada 
de forma a preencher a base. C A base foi preenchida 
por tecido de granulagao, que se contrai enquanto o 
epitelio cresce para a regemeragao. 
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Canals e cavidades adquiridos 


Fistula 

1. O termo fistula (do latim = cano) e usado em medicina com o significado de um cano aberto em a mb as 
as extremidades em uma superfide epitelial. Em a I guns casos a remogao da causa pode ser eficaz, porcm 
se o trajeto estiver completamente epitelizado ele nunca vai fechar espontaneamente. Quando o lobo de 
uma Orel ha e perfurado e um brinco e inserido, o epitelio cresce atraves do trajeto e o reveste, de forma 
que permanecera aberto por toda a vida. Se houver infeccao, material estranho, neoplasia e uma alta taxa 
de fluxo atraves do trajeto e improvavel que ele cicatrize, especialmente se a descarga for irritante. Isso se 
aplica, por exemplo, quando uma fistula se desenvolve do sistema biliar ou do intestino. A fistula nunca 
vai dcatrizar se houver obstrugao distal e o trajeto fistuloso estiver agindo como um canal de segura nga. 

2. Em algumas drain stancias, como quando um trajeto fistuloso alivia uma obstruct o intranspomvel ou 
irressecavel, a fistula e benefica. Se um extravasamento serio ocorre em um compartimento grande como 
a cavidade peritoneal, a contendo como resultado do desenvolvimento de um trajeto fistuloso poupa o 
paciente de uma possivel peri toil ite generalizada. 

3. A fistula in ano results de uma inflamagao usualmente na ou proximo da parte inferior do intestino, 
embora possa se desenvolver do intestino mais proximal. A infea^ao pode resultar em um abscesso que, 
as vezes, "aponta ' na diregao da pele perianal, de forma que um trajeto se desenvolve entre o intestino e 
a pele. Uma sonda pode usualmente ser passada pelo orifirio extemo, atraves do trajeto, ate o intestino. 

Se o trajeto for agora aberto (Fig. 4.70) e subsequentemente mantido aberto ate que novo tecido tenha 
preenchido o defeito, ele pode cicatrizar. Isso nem sempre pode ser conseguido se a abertura interna for 
alta, porque implies dividir muito dos musculos do esfmcter anal que mantem a continenria anal. 

O metodo padrao e passar uma sonda atraves do trajeto, usualmente da pele perianal ate o anus, em 
seguida cortar sobre a sonda para que toda a extensao do trajeto seja exposta. Esse tratamento secciona o 
musculo esfincteriano interveniente. A cirurgia exige habilidade e experiencia para evitar lesao excessiva 
das camadas musculares esfincterianas, tomando o anus incomp etente. Em alguns casos, uma divisao 
muscular extensa pode ser evitada fazendo-se inicialmente uma estenose do tecido a ser dividido com uma 
ligadura (um sedenho), que causa fibrosa de forma que quando o musculo for seccionado as fibras serao 
sustentadas pelo tecido cicatricial e nao se retrairao. 


Estoma 

1. O termo estoma (do grego = boca) se aplica a uma boca natural ou artificial entre um ducto intemo e outro 
ducto, outra parte do mesmo canal, ou ao exterior. Por exemplo, a boca e um estoma natural, a uniao 
cinirgica do estbmago e do intestino e uma gastroenterostomia (do grego enteron = do latim intestino 
derivado do latin mtus = por dentro), a exteriorizagao do colon para a pele e uma colostomia. 

2. Desde que o revestimento das duas superfides se fundam, o estoma e estaveL Se a fusao nao ocorrer, ou se 
o epitelio for destmido, a fibrose se desenvolve e, a rnedida que ela amadurece, ela se contrai e o estoma se 
estenosa. Por essa razao, se voce deseja formarum estoma permanente quando anastomosar o intestino, 
unir ductos ou unir um ducto ao intestino, assegure-se de que o epitelio e a mucosa estejam suturados em 
perfeito contato. Quando fizer uma colostomia (Fig. 4.71), a mucosa e a pele tern de ser cuidadosamente 
unidas. No passado, os cirurgides traziam o intestino para a superfide sem unir a mucosa a pele. Como 
resultado, uma cirurgia frequentemente realizada era "refazer a colostomia". 



Fig. 4.70 Fistula. A Di a grama de um trajeto fistuloso anal, comunicando o canal anal e a pele perianal. 

B Uma sonda maleavel foi passada atraves do trajeto e o tecido interveniente foi dividido (porgao sombreada), 
expondo o trajeto no fundo da fenda que voce criou (Q quando vista pelo lado perineal. D Como resultado 
da impactagao e de outras medidas para evitar que as bordas se unarm, a fenda esta mals rasa, menor e vai 
cicatrizar em breve. 
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Cistos 

1. Alguns cistos (do grego kystis = bexiga,, bo Isa ou bo Iso) sao consequencia do desen volvimento, coroo o dsto 
bramfuial (do grego hmnchwn = guelra). Sc um epitelio como a peJe for destacado e cnterrado, eJe create 
ate encontrar outras celulas do mesmo teddo, resultando cm um cisto de impkmtaifio. Algumas doen^as, 
induindo as neoplasias, res ul tarn na format at) de cistos. 

2 . Um metodo de tratar um cisto c remove-lo sem abri-lo, evitando o extra vasamento de scu conteudo. 

Isso sc aplica aos cistos u uarianos, bramfuuiis c do epidfdimo (do grego epi = sobre + didymos = gemeo; 
era um termo antigo tanto para os testiculos quanto para os ovarios), Um risto dc retentao, como um 
cisto sebaceo, pode usualmcnte scr removido sob ancstcsia local; prefira usar um volume razoavelmcnte 
grande dc anestesico diluido, injetado nao dentro, porem cm volta do cisto. Isso separa a capsnla do terido 
circundantt^ farilitando em muito a dissec^ao subsequente c reduzindo o sangra mento. Se vote nao rctirar 
todo o epiteJio sccretor dc uma glanduJa cistica, c provavel que o dsto se refa^a. 

3. O dsto que voce vai tratar mais comumente e um cisto sebdeeo (do latim sebum - gordura, sebo; ver Cap. fi). 

4. Um risto dc retengio proximo dc uma superficic pode scr irequentemente decapitado pda remo^ao do 
tccido sobrejaeente: O epitelio da superficic rapidamentc sc funde com o revestimento do risto (Fig. 4.72). 
Os cistos salivates no interior da hoca podem ser tratados assim. 

5. Ocasionalmcntc uma cavidade como um dsto pode scr tratada com a introdu^ao dc um tubo ligado a um 
aparelho de aspiragio que mantem as paredes aproximadas, dc forma que de colapsa c enruga. 

Abscessos 

VerCapitulo 12, 



Fig. 4.71 Estoma externo. Diagrama de um estoma 
no qual a extremidade do intestino foS trazida para 
a superffeie atraves de um oriflcio feito na parede 
abdominal. A extremidade do intestino foi evertida, de 
forma que a mucosa pode ser suturada diretamerte 
na pele. 


^ 3 ? 



Fig. 4.72 Retiirando o teto de um cisto. A Um dsto de 
retengao: as sec redoes nao podem escapar porque a 
boca do dsto glandular esta estenosada. B 0 epitelio 
sobrejacente e o teto do cisto foram removidos. 

C 0 revestimento do cisto e o epitelio se fundiram nas 
bordas e a superficie gradualmente se torna uniforme. 
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1. A disposigao anatomica dos vasos sangumeos principals fomece uma protegao gerai contra a lesao e 

o estiramento. Os vasos do tronco encontram-se posteriormente, proximos das vertebras, amortecidos 
anteriormente pelas visceras. Nos membros, encontram-se nas superficies flexoras das articulagoes. 

2. A transmissao do sangue e por i?is a terga (do latim vis = forga, impulsao + (ergum = parte de tras; portanto, 
impulso vindo de tras]. Os vasos sangumeos nao experiment am peristaitismo. O fluxo sangufneo nao e 
uniforme dentro do lumen. O fluxo central e axial, levando as celulas e moleculas maiores, e mais rapido 
do que o fluxo sangufneo periferico, que esta sujeito ao "art as to" da camada intima. O fluxo sangufneo 
pode ser perturbado por turbulenrias, espedalmente se houver irregularidade na intima. O tamanho do 
canal nao responde automaticamente ao volume de fluido que passa por ele — as arterias ou veias podem 
contrair-se, como resultado da contra gao da musculatura lisa regulada pelo si stem a autonomico, se houver 
um aumento da demanda por transporte vascular. 

3. A superffcie interna dos vasos sangumeos e revestida por celulas endoteliais, que formam uma superficie 
conrinua. Se essas celulas intimais forem danificadas, destrufdas ou separadas por uma hiperdistensao que 
exponha o colageno subintimo, as plaquetas aderem e desencadeiam os fatores de coagulagao, Na presenga 
de inflamagao local, as celulas da intima expressam a molecula de adesao celular E-selectina; essa molecula 
se liga a certos leucddttis e leva-os a aderirem ao endotelio e passarem por ele, ate chegar at) local da 
inflamagao. 

4. As arterias (do grego arteria = traqueia — apos a morte, as arterias estao vazias e acreditava-se que 
transmitiam ar] tern uma camada media substancial de celulas musculares lisas. Em pacientes suscetiveis, 
os macrofagos contendo lipoproteina de haixa densidade (LDLJ sao depositados sob a intima das arterias, 
espedalmente em locais de turbuJencia, como as bifurcacoes, As veias sao afetadas apenas quart do sao 
substitufdas, como em casos de enxertos arteriais, pontes e fistulas arteriovenosas. A deposicao produz 
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plaCBS de ateroma (do grego atham = mingau + -otrui = tumor ou edema), que podem caJrificar e elevar 
a intima, invadindo o lumen (lig. 5.1). Alim disso, a carnada media de musculo liso engrossa, pode sc 
expandir e, eventualmente, tomar-se um aneurisms (do grego ana - atraves + eurys - grande)* Se as celulas 
da fntima forem retiradas das placas, as plaquetas aderem e expoem o vaso a forma^ao de trombus e 
possfvd estenose ou obstrugau. Sc o sangue enfraquece a carnada ultima exposta, um retalho pode ser 
progressivamente cunstruido, resultando em fluxo sangumeo cm um lumen falso e outro vcrdadeiro — 
uma dissecgao. A textura do vaso toma-sc irregular; friavel e difidl de scr suturada de forma segura. 

5. As paredes das veias tem uma fina carnada media de musculo liso, ja que a pressao dentro delas 
normalmente e baixa. Muitas veias sao valvuJadas, para que transportern o sangue em uma unica diregao* 
Como o fluxo sangumeo e geraJmcnte mais lento que nas artcrias, ha uma rnaior tendenda a coagulacao 
se o endotelio estiver danificado, sc houver estase ou se houver uma diatese da coagulagao (do grego 
diatitfwnai - dispor — uma predisposigao). A obstmgao de retorno venoso provoca distensao. Durante a 
gravidez, a pressao intrapelvica do utero aumentado compel m e as veias pelvicas, dilatando as veias dos 
membros inferioies, ampliando os aneis valvulares, de forma que as valvulas se tornam incompetentes, 
criando veias varicosas; a congestao tambem pode distender as veias hemoiroidarias. A obstrugao venosa 
portal distende as anastomoses portossistemieas, especialmente na jungao gastroesofagica. 

6 , Durante e apos as intervengdes cirurgicas em vasos sanguineus, ha suscetibilidade a fbrmagao de coagulos 
em decorrenria do trauma, de quebras por minutos na continuidade da inti m a, de estase, da present a de 
suturas e de diatese da coagulagao, 

7« A anticoagulagao local reduz a probabilidade de formagao de coagulos, especialmente na cimrgia arterial; 
utilizam-se 500 ml de solugao salina contendo 5.000 unidades internationals (Ul) de heparina para 
enxaguar e instilar topicamente, 


puNgAo percutAnea 

Veias 


Pontos-dhave 

■ Sua capacidade de obter acesso venoso e frequentemente invocada, muitas vezes em situ a goes de 
emergencia, em veias profundamente eolapsadas. Pratique, pratique, pratique. 

» Nao terte fazer uma pungao venosa ate que voce ten ha identificado com confianca a anatomia, ou 
colocara em risco as arterias, nervos e outras estruturas vitais adjacentes. Aprenda e utilize todos os 
auxflios. 

■ Fracassos repetidos miriam sua confianca e a de seu paciente. Pega ajuda. 


1. As veias sao mais facilmente canuJadas quando estao distendidas. Contraem-se em caso de hipovolemia, 
exposigao ao frio e como resultado de trauma local. As veias se dilatam quando aquetidas, se forem 
colocadas em posigao pendente (sob a agio da gravidade) ou Jevemente congestas; muitas vezes T isso 
pode ocorrer por simples pressao digital, restringindo o retorno venoso. Nas extiemidades, coloque um 
manguito que impega o retomo venoso, mas nao o fluxo arterial; o efeito podera ser aumentado se o 
individuo realizar contra roes muscnlares repetidas do membro. Use aquedmento com garrafas de agua 
quente ou secador de cabelo para estimular o enchimentcj venoso local. 

2 . Nao supercongestione as veias, especialmente era individuos idosos; essas veias se rompem 
espontaneamente ou quando pun dona das, 

3. Ceititique-se de que a iluminagao esteja adequada — uma iluminagao tangendal pode ser util, produzindo 
sombra da veia dilatada, tsteja preparado para depilar a regiao, a fim de melhorar a visualizagao. Uma 
veia de Joralizagao profunda frequentemente pode ser identificada ao se colocar um dedo sobre o local 
provavel. Percuta com delicadeza, proximal ou perifericamente; em alguns locais, pega para o paciente 
tossir. Seus dedos ^vigilantes" detectam a palpitagao. Algumas veias podem ser identificadas porque 
existem descricoes de sua posigao anatdmica, com recomen dagoes do local, diregao e profundidade da 
insergao da agulha. As pungoes das veias jugular interna, subdavia e femoral sao alguns exemplos; a veia 
safena e confiavelmente encontrada a 3,5 cm (1 Y 2 0 diretamente adma da crista do maleolo medial da 
tibia, embora este nao seja um local preferential para a pungao venosa. Para a insergao de um acesso 
central, recomenda-se a utilizagao de uma sonda de ultrassom com Doppler para tac.ilStar a pungao. 
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4. Se for necessario inserir uma agulha grande ou realizar uma manobra subseqiiente, e especial mente 
se o paciente estiver apreensivo, nao hesite em injetar um pequeno volume de anestesico local 
intracutaneamente, atraves de uma agulha fina; recomenda-se uma agulha de calibre 29 anexa a uma 
seringa de insulina, Crie inicialmente um ponto superficial em um local em que voce possa identificar 
quando o hquido e absorvkkx Aguarde alguns minutes para que tenha efeito; em seguida, insira a agulha 
atraves do local da vesicula. Antes de inserir uma agulha grossa (ou canular uma canula externa), fa<^a 
primeiro uma pequena incisao com um bisturi pontiagudo. A agulha desliza facilmente atraves dos 
tecidos superficial e a ^sensapio* nao e perdida, ja que a agulha esta firmemente aderida a pele (Fig. 5.2). 
Coloque um dedo ou o polegar ao lado da veia e acompanhe-a distalmente, esticando um pouco o vaso 
para mante-lo alinhado. 

5« Muitas vezes, os idosos podem apresentar duas dificuldades. Ja que algumas veias sao distendidas e entao 
puncionadas r el as se rompem e sangjam para os tecidos, impedindo a visualizafao. Evite distende-las 
excessivamente, Outras veias tern paredes espessadas, escorregadias e dificek de fixar ao punciona-las. 
Procure por uma bifurca^ao que fixe a veia (big. 5.3). 

6. Se voce pressionar muito proximo da veia ou aplicar uma tra^ao muito forte, ira colapsa-la e seu dedo 
obstmira a linha de inser^ao da agulha. Quando o local de inserao se encontrar perto de uma articulapio, 
tracione delicadamente, flexionando a articulagao (big. 5.4). 

7. Introduza a agulha com o bisel voltado para cima, quase verticalmente atravtk da pele, pois quanto maior 
for seu trajeto dentro da pele, mais incomoda e a picada. Direcione entao a agulha para que el a fique 
proxima e paralelamente a veia. Angule a ponta da agulha de modes que ela tf se esprema^ e transpasse 
delicadamente a parede venosa para entrar no lumen (Jig. 5.5). Confirme se o posicionamento esta 
correto aspirando delicadamente o sangue com a seringa; em seguida, avance a agulha para dentro da veia, 
mas evite introduzir toda a agulha; se ela se quebrar na conexao Luer, sua haste nao pode ser alcanada e 
retirada. 



Plaoada jntima elevada 


TromthD na ruptura da intima 
Camada subintima aspesaada 

Camada infinna 


Camada mMia 


Fig. 5.1 Ateroma no local da divisao arterial, 
produzindo turbulenciia. Os maerdfagos contendo 
lipoprotefnas de baixa densidade se acumulam na 
submtiima. A camada media de musculo liso se 
espessa e pode dilatar-se. Na ruptura das placas 
da intima, plaquetas e trombos aderem a camada 
submtima. 


Fig. 5.2 A veia basilica medial, separada da arteria 
braquial pela aponeurose bicipital, e um local comum 
de pungao venosa. 0 torniquete proximal de liberagao 
rapida congestiona as veias; seu polegar esquerdo 
ao lado da veia estabiliza-a, sem comprimi-la. A mao 
direita foi omitida da figura. Segure a seringa e a 
agulha quase planas a pele, com o bisel voltado para 
cima. 



Aponeurose 

bicipital 


Veia ceftliea 


Veia basilica 
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Ponto-chave 


» Nao retire a agulha ate que voce tenha removido o torniquete de congestao. 


8 . Aplique uma pressao delicada atraves de um curativo esteril no local da pungao, en quanto extrai a agulha; 
mantenha a pressao por 3 minutos, cronometrados pelo relogio. 

9. Nao confie em agulhas para infusao de longo prazo nas veias. As agulhas logo saem ou penetram a parede 
da veia, permitindo que o fluido va para o "terido". 

10. Quando voce precisar de repetidos acessos, como na hemodialise em padentes com insuticienda renal 
crdnica, precisara ciiar uma fistula arteriovenosa, anastomosando a arteria radial ou braquial a veia cefalica. 
A pressao anmentada na veia distende-a, para que el a possa set repetidamente canulada. 

Arterias 

1. Muitas vezes, as arterias sao mdveis; se estiverem com as paredes espessas, como em idosos e hipertensos, 
podem deslizar sob a agulha ou ser de difk.il pungao. 

2. Coloque um ponto de anestesico local na pele no sftio da puncau e infiltre os tecidos ao redor da arteria. 
Eaga uma pequena incisao na pele com uma lamina de bisturi pontiaguda. Esse importante passo permite 
que voce deslize facilmente a agulha ate o vaso, de modo que voce possa "sentir' 1 ' a entrada da agulha; so 
entao o vaso estara preso com firmeza, a medida que voce avanga com a agulha. 

3. hixe a arteria, se possivel, pressionando-a contra uma base firme (big. 5.6). 

4. Introduza a agulha com o hisel voltado para cima, ate que fique sobre a arteria; em seguida, entre na arteria 
em angulo, quando pequenos jatos de sangue entrarem na seringa. A pressao necessaria para puncionar 
uma arteria de paredes espessadas pode col aba-la; assim, fa fa pequenos movimentos bruscos. 

5. Em caso de dificuldade pode ser menos prejudicial transfixar a arteria habilmeute, e depois, lentamente, 
retirar a agulha ate que aparegam jatos de sangue na seringa, em vez de perfurar repetidamente a parede 
espessa (fig. 5.7). 

6. As agulhas nao sao adequadas para serem prolongadamente mantidas em uma arteria, ja que danificam o 
endotelio e podem penetrar a parede do vaso ou desalojarem-se, permitindo que ocorram vazamentos. 

7. Quando voce retirar a agulha, tenha a disposigao uma compressa esteril para pressionar o local da puncao; 
mantenha a compreensao por ao menos 5 minutos, cxonometrados pelo relogio, dependendo do estado de 
coagulagao do paciente. 



Fig. 5.3 A agulha esta prestes a entrar em uma 
veia superficial na jungao das tributarias; o vaso de 
drenagem esta relativamente fixo. A mao direita 
segurando a seringa foi omitida da figura. 


Fig. 5.4 Se a veia estiver proxima a uma articulacao, 
voce pode flexiona-la. Isso distende ligeiramente e fixa 
a vela, permitindo uma visualizagao dara ao longo da 
veia. 
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Camilagjo peraitanea 


CAN U LAC AO PERCUTANEA 


Canula (do latim = cani^o) sugere ura tubo ngido. A maioria das canolas vasculares mudemas sat) bain has de 
plastico produzidas com tad almente, que se encaixam estreitamente as agulhas; a parte distal da canula e deli¬ 
cadamente chanfrada para a haste da agulha (lig. 5.8). A desvantagem dessa canula e que ela nao pode ser mais 
Jonga que a agulha. No entanto, tem a vantagem sobre a agulha, pois e pouco provavel que a canula de plastico 
danifique ou perfure a parede interna do vast). Alem disso, se for de calibre suficiente, propicia um canal ade- 
quado para a passagem de uma variedade de cateteres, fios-guia e outros instruments. 


Ponto-chave 

■ Nunca reintroduza uma agulha partial ou totalmente retirada de dentro da canula. A agulha pode 
penetrar a parede da canula de plastico, separar uma por^ao e criar um embolo de corpo estranho. 


Veias 

1. Para intro duzir a canula, proceda como na punqao percutanea. Inidalmente coloque um ponto de 
anestesico local e aguarde 5 minutes; em seguida, realize uma pequena incisao no local da pun^ao para 
acomodar a agulha e a canula. At) adentrar a veia, avance gentil mente a agulha contra o airmen to da 
resistencia gerado enquanto a ponta da canula expande delicadamente o orificio para entrar no lumen. 
Tenha tali da do para manter a ponta da agulha central mente na veia, evitando daniticar ou perhirar a 
parede. 

2. Quando voce estiver confiante de que a canula entrou na veia, segure a agulha enquanto avanca 
delicadamente a canula. Retire entao a agulha depois de preparar para conectar ou controlar a canula. 

3. Se voce estiver em duvida a respeitt) da localizaqao correta da canula, conecte uma seringa e confume se o 
sangue pode ser aspirado. 

Arterias 


Ponto-chave 

» Nao comece ate que voce tenha confianca de que identificou a arteria. 



A V T-t'- -v-^v-( -> 1 




Fig. 5.5 A Perfure a pele quase vertical mente. 

B Alin he a agulha quase paralelamente a veia e se 
prepare para "espreme-la" na veia. Observe que 
o bisel esta voltado para cima. C Vista de cima, 
mostrando a agulha alinhada com a veia, exatamente 
sobre ela. DA agulha entra na vela, perfeitamente 
alinhada com ela. 



Fig. 5.6 Pungao percutanea de uma arteria. Localize e 
fixe-a com a mao nao dominante. 
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5 Como lidar com vasos sangiimeos 


1. Proceda inidalmente c.omo na pun^ao venosa portutanoa. Avanco gentilmente a agulha contra o aumento 
da resistenda gorado enquanto a ponta da canula expande delicadamente o orifirio para entrar no lumen. 

2. Tenha cuidado para manter a ponta da agulha contraImente na arteria, evitando danificar on perfurar a 
parede. 

3. B usque cni dados amen to por vazamentos incipientes quo produzam hematoma, enquanto voce tonta 
inserir a agulha e a canula. Retire a canula e comprima o local por 5 minutos, cronometrados polo relogio, 
Mudo para outro local. 

4. Quando voce ostivor confiante de que a canula ontrou na arteria, sogure a agulha enquanto avan^a 
delicadamente a canula. Retire ontao a agulha, dopois do preparar-so para conectar tm controlar a canula. 

5. Confirme que o sangue jorra na seringa. 

6. Comprima o local do entrada com cuidado e delicadamente por 5 minutos, cronometrados polo relogio. 


CATETER IZA£AO PERCUTANEA 


Hipocrates utilizou o termo cateter (do grego kata = baixo + hienai = enviar) para desciever um instrumento para 
esvaziar a bexiga. Como as canulas, exam tambein tubos ngidos, ate que o cimrgiao frances Auguste Nelaton 
inventouo cateter de borracha, em I860. O cateterintravenoso e feito de tubo de plastico. Pode serinserido em 
veias ou arterias. Pode ser passado atraves de agulhas ou canulas, desde que o seu diametro extemo seja menor 
que o diametro intemo da agulha ou canula (i ; ig. 5.9), Quando a agulha e retirada, nao pode ser removida do 
cateter se houver uma conexao Luer externa, exceto quando a agulha for de um tipo especial que pode ser divi- 
dida I ongitudina Imente e aberta. 

Enquanto as canulas que se encaixam na parte externa das agulhas geralmente tern comprimento limitado, 
os cateteres que podem ser introduzidos atraves de uma agulha ou canula de grosso calibre tern comprimento 
ilimitado; assim, podem ser introduzidos em mn local conveniente e passados por longas distancias para titular 
no local necessario. 

Tecnica de Seldinger 

1. O radiologista sueco Sven-lvar Seldinger (1921-1998) desenvolveu em 1953 uma tecnica para introdugao 
percutanea de cateter. Originalmente desenvolvida para as arterias, a tecnica foi estendida e agora e 








Fig. 5.7 Pungao arterial percutanea. Em vez de fazer Fig. 5.8 A A canula estreitamente ajustada e 
repetidas tentativas de pungao (A), transfixe a arteria delicadamente chanfrada distalmente em direcao a 

e gradualmente retire a agulha (B) ate que aparegam agulha. E A agulha entra no vaso; entao, mantenha-a 

jatos de sangue na seringa; em seguida (C), avance a firmemente. C Avance a canula pela agulha. D Retire 

agulha para dentro do lumen da arteria. a agulha, deixando a canula no local. 
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Cateterizagao percutanea 


tarn hem valida para quase todos os si stomas; e utilizada para insergao em vasos sanguineos, ductos, 
visceras ocas, espagos naturais on patoldgicos. 

2. Initialmente, injete o anestesico local no sitio de introdugao e faga uma pequena incisao, atraves da qua! 
voce passara a agulha, o fio-guia e o cateter. 

3. Introduza uma agulha oca percutaneamente em diregao ao vaso. Se o calibre intemo da agulha for 
instlfidente, escolha uma quE ten ha uma canula de plastico externa bem ajustada; retire a agulha, deixando 
a canula dentro do vaso (Fig, 5,10). 

4. AtravES da agulha ou canula, passe um fio-guia flexivel, de extremidade maleavel e ponta arredondada, 
pelo lumen, Retire a agulha ou canula, deixando o fio-guia. 

5. Fas se sobre o fio-guia um catctEr hem ajustado, mas facil de escorregar, com uma pouf a chanffada que 
passara pda parede do vaso. 

6. Se voce prEcisa passar um catctEr de grosso calibre, passe primeiro uma serie de dilatadores graduais de 
plastico, de rnodo que o mais largo permita a passagem do cateter selecionado (Fig. 5/11). 

7. Avance o fio-guia e o catEter, geralmente sob o controle de imagens, ao local de destino, 

8. Um simples desenvolvimento da tecnica aumentou em muito a sua versatilidade e a orientagao do cateter. 
Se um cateter possui uma curva incorporada a sua ponta, o grau de ciirvatura pode ser reduzido pela 
insergao de um fio-guia em linha reta. A medida que o fio-guia entra na porgao curva, esta e esticada (Fig. 
5.12). O cateter esticado pode ser avangado, rodado, e, entao, permitir que sua curvatura seja recuperada 

a fim de entrar, por exemplo, em um canal lateral. Uma variedade de formas pre-mo I dadas de cateteres 
e fios-guia estao disponiveis para a passagem atraves de estenoses, odusoes, muitas vezes de rnultiplos 
angulos — por exemplo, as arterias mesenterica superior, renal e intracerebral. 

9« Os cateteres podem ser inseridos por longas distancias e guiados a pontos especificos, Localize a ponta 
aspirando e identificando o conteudo do lumen. Se a ponta do cateter for radiopaca, pode ser visivel na 
radiografia simples; pode tarn hem ser injetado um meio de contraste atraves do cateter, posteriormente 
identificado pela radiografia. 

10 - A tecnica possibilitou um grande nurnero de pesquisas minimamente invasivas e procedimentos 
terapeuticos no sistema circulatorio e outros sistemas. Muitas vezes, um especialista em radio! ogista 
interventionist* pode coletar especimes, administrar substancias, mensurar pressoes e fazer um diagnostico 
radioldgico ou de imagem com o auxflio de uma injegao de contraste. Alem disso, os vasos podem ser 
seletivamente embolizados, cauterizados e control ados (ver adiante). 






Fig. 5.9 Insergao de um cateter rombo 
percutaneamente, utilizando uma agulha fina como 
guia. A Um cateter passado atraves do lumen da 
agulha. B A retirada da agulha. 



Fig. 5.10 Tecnica de fio-guia de Seldinger. 

A Canulagao do vaso. B Retirada da agullha, 
substiituindo-a pelo fio-guia. C Retirada da canula, 
substiituindo-a pelo cateter plastico. D Retirada do 
fio-guia. 
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Como lidar com vasos sangumeos 


I 5 | 



Fig. 5.11 AO fio de Seldingerfoi passado no vaso. 

B Passe o dilatador, carregando a canula de insergao, 
para dentro do vaso, alem do fio-guia. C Retire o fio- 
guia e o dilatador, deixando a canula no local. D Passe 
o cateter atraves da canula ao vaso. E Retire a canula. 



Fig. 5.12 AO fio-guia em I inha reta, ao lado da 
<B) curva pre-moldada da porta do cateter. C Urn 
cateter com urn fio-guia inserido atraves da porgao 
reta do cateter. D O fio-guia reto e empurrado para 
dentro da porgao pre=formada da curva do cateter, 
endireitando-o parcialmente. 


Pontos-chave 

» Nunca perca o controle do fio-guia. Caso isso ocorra, o fio-guia pode ser varrido para o vaso e se tornar 
irrecuperavel. 

■ O fio-guia mantem o seu canal de acesso. Nao o remova ate que o procedimento seja finalizado. 

» Reconheca o valor de aquisigao de habilidade em manipular os fios e cateteres de Seldinger. £ um 
exemplo classico de uma tecnica versatil, aplicavel em uma ampla gama de utilizacoes. As habilidades 
sao transferee is. 


CIRURGIA ENDOVASCULAR 


1. Aproximadamente 70% das condicoes arteriais agora podem ser tratadas por metodos endoluminais. 

2. O cateter com ponta de balao, idealizado por Thomas Fogarty no inicio dos anos I960, pode seT 
introduzido proximalmente em um vaso sangumeo e passado distalmente atraves e alem de um coagulo 
mole ou embolo. O balao e insufiado; em seguida, quail do o cateter e delicadamente retirado, traz com 
ele o coagulo. Se necessario, pode ser introduzido ao longo de um fio-guia. Para os coagulos aderidos, 
especialmente em vasos proteticos, Fogarty desenvolveu fios helic.oidais para remove-los. 

3. A angiografia seletiva pode ser realizada movendo-se a ponta do cateter ao local especffico e injetando-se 
contraste para exames de imagem. Na presenga de sangramento decorrente de, por exemplo, hemonagia 
subaracnoide ou de ulcera peptica, o vaso sangrante pode ser identifies do por meio de arteriografia e 
espirais metalicas de platina injetadas para o controle do sangramento. 
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Suturas 


4. Os haloes de angioplastia carregados com cateteres podem ser colocados atraves de estenoses e insuflados 
para dilatar os vasos. Os cateteres irao distender-se a urn diametro predeterminado e romper&o se forem 
demasiadamente insuflados. Os tamanhos vao desde 1 a 2 mm de diametro para vasos distais dos 
membros inferiores a haloes odusivos para a aorta. Arterias carofidas e coron arias estreitadas podem ser 
dilatadas para o tratamento da estenose da arteria carotida e da is quern ia cardiaca, respectivamente, 

5. Apos uma angioplastia com balao hem-sucedida, podem ser inseridos stents endovasculares para manter o 
canaJ r embora a hiperplasia reativa da fntima possa provocar a reestenose cm ate um ter^o dos pa dentes. 

6. O reparo do aneurisma endovascular e realizado utilizando-se stents feitos de poll ester ou 
poJitetrafluoretileno (FIFE), anexados a um stent metalico de a^o inoxidavel ou nlquel titanio 
(nitinol). Os enxertos sao introduzidos pelas arterias femorais e implantados dentro do aneurisma. O 
stent de metal fomece suporte radial e longitudinal. O aneurisma e exclmdo da circulatao pelo material do 
enxerto. 

7« O sangramento de varizes gastroesofagicas na hipertensao venosa portal resultante de cirrose hepatica 
geralmente pode ser controlado por uma anastomose portossistemica intra-hep a tica transjugular 
(APIHi). Com o auxllio de radioscopia, e passado urn cateter por um fio-guia atraves da veia jugular 
interna direita e veias cavas superior e inferior ate a vela hepatica direita; atraves dessa veia r uma agulha e 
um tio-guia conectarao o cateter a veia porta, atraves do figado. Um stent metalico autoexpan si vel e entao 
colocado transversalmente,, criando um shunt portossistemico. O procedimento e geralmente realizado sob 
anestesia local 


SUTURAS 


1. Os monofilamentos de polietileno ou de mateiriais revestidos por poliester tran^ado sao nao absorviveis, 
como o politetrafluoretileno (FTFE), que e utilizado na sutura de enxertos feitos desse material. As suturas 
sao realizadas com aguihas curvas, de corpo arredondado, de ponta alongada, sem orifleio. Na aorta, e 
utilizado o tamanho 3/0; os tamanhos podem ser tao pequenos quanto 8/0 para pequenas arterias e veias. 
As suturas podem ser realizadas com uma agulha em cada extremidade — "agulha dupla*. 

2. Se a superficie lisa do material de sutura sintetico extrudado estiver danificada, o material esta seriamente 
enffaqueddo. O material do monofilamento tern mais risco, porque uma unica ruptura na superficie 
coloca todo o fro em risco. Nunca segure as suturas com instruments metal icos, exceto nos segmentos que 
serao descartados; nunca arraste os fios sobre superficies duras e asperas, ou solavancos irao arrebenta-los. 
Nesses casos, a resistenda sera reduzida em ate 50%. Os fios de monofilamento plastico extrudados tern 
"memorial os nos nao perfeitamente atados tendem a escorregar. 

3. Sempre que possivel, cokique as suturas a partir de dentro para fora. Especialmente quando sao suturadas 
arterias doentes, ha o perigo de que a agulha passada (Fig 5.13) separe a camada mtima da media. 

O sangue pode insinuar-se sob o endotelio, desviando o fluxo para longe do lumen, causando uma 
flexoextra^ao progressiva do endotelio — uma Missecgao". O perigo e maior quando a mtima e levantada 
no la do periferieo e ocorre uma quebra de continuidade na dire^ao do fluxo sanguineo e, pc^rtanto, maior 
susceptibilidade em elevar o endotelio. For esse motivo, ao suturar um defeito transversal em uma arteria, 
comece no sentido de fora para dentro no I ado de cima em rela^ao ao fluxo sa nguineo e de dentro para 
fora no la do de baixo em rela^ao ao fluxo. 

4. Ao suturar arterias doentes, ten ha em mente que as placas de ateroma tomam a parede fragil Voce pode 
precisar variar a regularidade dos ponttis para manter a integridade e a hemostasia da Jinha de sutura. 

5. Siga cuidadosamente a cur\ r a da agulha girando seu porta-agulhas; se voce nao o fizer, poderai arrancar a 
agulha oil o fio, ou aumentar o orifido, criando assim um ponto de sangramento, 

6. Use pin^as de disseccno sem dentes em sua mao nao dominante, para ajuda-lo a inserir as suturas. 

Evite comp rim ir o vaso — e, esperiaimente, evite apertar o endotelio. Use a pin^a para exercer 
contrapressao ao inserir a agulha; ffequentement^ e mais conveniente permitir que as pontas da pin^a se 



Fig, 5.13 Cnagao de uma disseccao. A seta indica a 
dire^ao do fluxo sanguineo. 
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5 Como lidar com vasos sangumeos 


separem um polico en quanto voce conduz a agulha pel a pa rede do vaso, para qut? a agulha surja entre as 
pontas da pin^ (Fig, 5.14). 

7. Cada ponto deve abranger o endbtelio e todas as camadas. Cada no dew ser dado corretamente e ser 
impecavdmente apeitado, A distancia das bordas e entre os pontos depende do tarnanho dos vasos, 

8i Os pontos podem sen 

a, Continuos: pontos nao inteirompidos sao o metodo padrao de sutura, lima vez que formarn uma 
espiraJ ao redor da circunferencia da arteria, cada pulsa^ao que distenda o vaso aperta a espiral, A 
recupera^ao da pressao arterial apos a operagao produz distensao arterial semelhante r apertando os 
pontos em espiral e reduzindo a probabilidade de vazamento (Fig. 5. ISA), 
lb. Interrompidos; os pontos individuals sao adequados para pequenos vases e em cirurgias pediatricas, 
pois nao restringem o aumento da rircunferenria do vaso a medida que o crescimento prossegue (Fig. 

5.15B), Klo entanto, ja que a separa^ao entre os pontos e maior quando o vaso se distende, existe um 
risco aumentado de hemorragia se os pontos nao forern corretamente colocados, hem apertados e 
amarrados. 

C. Desde que voce possa obter uma perfeita aposi^ao da intima, voce nao deve everter toda a 

parede arterial com pontos de colchoeiro (Fig. 5.15C), que estreitam o lumen (Fig. 5/16). Muito 
ocasionalrnente, e importante cornear com um ponto de colchoeiro unico para iniciar a eversao, 
suturar arteries lesionadas se uma sutura unica rasgar-se, ou iniciar uma anastomose a partir do interior 
da parede posterior de uma arteria fixa, que nao pode ser rodada. 



Fig. 5.14 Utilize uma pinca de disseccao ligeiramente 
aberta para exercer uma contrapressao a medida que 
voce dirige a agulha atraves da parede do vaso; nao 
utilize a pinca para pincamento. 



Fig. 5.16 £ essencial que sejam colocados pontos na 
intima, de modo que as bordas de ambos os lados se 
encontrem; entretanto, a parede do vaso como um 
todo nao deve ser evertida ou o lumen sera reduzldo. 






Fig. 5.15 A Um ponto unico espiral continuo. 

B Pontos simples interrompidos, necessaries para 
suturar vasos de calibre muito pequeno. C Um ponto 
de colchoeiro evertldo, aproxlmando o endotelio 
de cada lado; pode ser usado para iniciar a eversao 
e muitas vezes pode ser conti nuado com pontos 
simples. 
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Inrisao 


9, t geralmenf^ mais fatil realizar suturas em uma aguJha cum coJocada cm um porta-agulhas de longe 
para perto ou de sen I ado dominants para o la do nao dominant^. Pode-se inserir a agulha com a mao 
completamente pronada, supinando progress! vamente ao dirigir a agulha no sentido de afasta-Ja de voce, 
ou dirigi-Ia para o lado nao dominante. Siga a curva da agulha cm uma serie de pequenos *empurroes v 
atraves do tecido. Se voce simplesmente a conduzir atraves do tecido, ira produzir um orificio de ponto 
grande, resultando em sangramento. Ate que voce esteja qualiticado,. esteja disposto a passar para o outro 
lado da mesa de dmrgia para suturar de uma maneira confortavel e pratica, 

10- A habilidade de ioserir pontos e coloca-los com a tensao correta para selar o vaso nao pode ser 

indiretamente transmitida — voce deve observar a&siduamente seus mestres e aprender a tensao correta — 
nao deixe que eles se soltem. Passe o fro emergente ao seu assistente, para que ele o segure sem aJterar a 
tensao. Repetidos afrouxamentos e retensionamentos do fio exercem um efeito cortante na parede do vaso, 
com fendencia a secciona-lo. lambem prejudicam a superficie do fio, enfraquecendo-o. 


Pontos-chave 

■ Voce nao comseguira adquirir a habilidade necessaria para a sutura de vasos sangumeos com este ou 
com qualquer outro livro. 

■ Voce deve observar assiduamente e praticar, sob o olhar de seus mestres. 


11- Os nos sao invariavelmente colocados sobre a superficie externa. Sao potenciais causas de fracasso se: 
forem mal amarxados; forem imperfeitamente produzidos oil apertados; houver um niimero insufidente 
de nos simples; ou se o material for danificado por manuseio inadequado. Quanto mais nos, maior o 
niimero de potenciais locals de fracasso. Amarre ate sete ou oito nos simples corretamente produzidos 
e completamente apertados, com cada no sucessivo fbrmando um rerife de nos com o anterior Deixe a 
extremidade longa. 

EXPOSI^AO E CONTROLE (ver tambem Cap. 10) 


1. Revise a anatom ia de antemao, mas lembre-se de que os vasos sangumeos non sempre seguem seu 
percurso habitual. Os processos patologicos podem alterar e enffaquecer os vasos e teddos drcundantes. 
Os vasos sangumeos e nervos ffequentemente correm juntos, dentro de uma bainha. Ao expor os vasos 
sangumeos individualmente, nao danifique outras estruturas, 

2. tm muitas ocasides, as veias sao expostas por motivos esteticos. JMunca deixe de marcar o local da inrisao 
previamente planejado. Realize a inrisao de modo a produzir a melhor aparenria possrvei no pos-operatdrio, 
compativel com uma exposi^ao segura, de preferenria paralelamente as linhas de tensao da pele. 

3. Ao expor veias para atuarem como vasos de desvio arterial, manipule-as o mmimo possivel. Parece que ao 
deixar o manguito da adventfda intacto com a veia e manipular a veia segnrando no manguito em vez de 
segurar na propria veia reduz a tendenria de espasmo. 

4. Abra cuidadosamente a pin^a hemostatica de ponta arredondada, expondo primeiro um lado e depois o 
outro, para revelar todas as ramif'icanoes dispostas na profundidade ou tributarias (fig. 5.17). 

5. Passe fitas at) redor do vaso, proximal e distalmente, desvinculando ligaduras t»u tubos de Silastic (Fig. 

5.18). Dependendo do tamanho do vaso, as fitas podem ser utilizadas apenas para angular e ocluir o vaso; 
podem a in da circunda-lo, para que ele possa ser estreitado. Como altemativa, controle o vaso aplicando 
grampos nao danificadores on, para vasos muito pequenos, pin^as bulldog (Fig. 5.19). Dessa forma, voce 
pode ocluir e i solar um segmento. 


I NCI SAO 


1 . 


2 . 


3. 


tvite danificar a intima ao realizar inrisoes em veias e arterias. Isso pode ocorxer se voce fizer uma inrisao 
brusca que penetre a parede posterior ou atraves dela. 

As arterias doentes podem ter placas soltas que podem ser desalojadas; sempre que possivel, garanta que 
esta fazendo uma inrisao em um segmento saudavel. O bistuxi tambem pode desalojar a camada intima, 
separando-a da camada media e iniriando uma potenrial dissecao. 

Jendo adentrado o vaso, amplie a inrisao ntiiizando uma tesoura de Potts, garantindo que a lamina 
profunda nao danifique a parede posterior (Fig. 5.20). Corte habilmente sem remover e reintroduza a 
lamina intern a da tesoura, para evitar a produ^ao de uma inrisao irregular. 
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4. Uma vez que as veias tern paredes finas, geralmente acomodam uma indsao longitudinal au transversal. 
As arterias de grande e medio calibres podem ser abertas transversal ou Jongitudinalmente, mas as arterias 
men ores sao geralmente mais bem abertas I ongitudi na lmente. Quando os vasos sao fechados, geralmente 
se formain ooagulos ao Jongo da Jin ha de sutura. O lumen e menos prejudicado por uma I inha de sutura 
longitudinal do que por uma linha de sutura drcunferenrial em um ponto (l ig. 5.21). 


VEIAS — PROCEDI MENTOS DIRETOS 


1. O acesso as veias e um meio valioso de obtengao de sangue venoso para fins de diagndstico. Tomam-se 
substitutos valiosos para as arterias que estao estenosadas ou bioqueadas. A doenga ventisa mais 
comumente en contra da sao as veias varicosas, que sao akmgadas, dilatadas e com valvulas incompetentes. 

2. Antes de inserir um cateter que ira preencher o lumen e ser mantido, coloque e realize uma l^dura distal 
e deixe um fio Jongo para estabiliza-la e manobra-la. Coloque uma ligadura nao amarrada proximalmente. 
Voce pode ocluir o segmento de intervengao I e van tan do, distracionando e angulando os fios com cuidado. 
kaga uma indsao longitudinal ou transversal em uma grande veia. Jnsira a ponta do cateter (Fig. 5.22) e 



Fig. 5.17 Abra 
cuidadosamente 
uma pinga de 
ponta arredondada 
perpendicularmente a 
arteria, deslocando-a 
e assegurando-se de 
que nao haja nenhum 
ramo profundo 
com risco de ser 
danificado. 




Fig. 5.18 A Circunde o vaso proximal e distalmente 
ao local do procedimento, de modo que se possa 
exercer tragao para apertar o vaso e oduir o lumen. 

B Uma fita circunda o vaso. As extremidades sao 
passadas pelos tubos de borracha. Se as extremidades 
da fita forem esticadas e a pinca for presa no tubo, o 
vaso sera obstruido. 



Fig. 5.19 Controle dos vasos sanguineos. 0 
vaso maior e controlado por uma pinca arterial; 
o menor, por uma pinga "bulldog". 



Fig. 5.20 A Inicie a indsao com um bisturi 
pontiagudo. B Estenda a indsao com uma tesoura de 
Potts. 
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rdaxe a ligadura proximal para permifir que o cateter passe por ela. Amarre a segunda ligadura ao redor da 
veia do cateter, para rete-lo. 

3. Para intro duzir um cateter pequena em urn a grande veia,, sem a oclusao do lumen, insira primeiro uma 
pequena sutura em bo Isa de tabaco, com um no simples nao apertado ao redor do local de inserfi~ao. 
Contra le a veia utilizando fitas, lacos oil grampus que nao a danifiquem, proximal e distalmente. Com 
cuidado, fa^a uma pequena incisao na veia e introduza o cateter (big. 5.23). Avance-o comp let amente at) 
liberar parcialmente o dispositive de oclusao apmpriado- Aperte e amarre a sutura em boisa de tabaco e 
cautelosamente relaxe a odusao, garantindo que nao ha vazamento, 

4. Indse pequenas veias levantando uma pequena parte da parede e cortando obliquamente com uma 
tesoura, para levantar um retalho em Segure essa ponta enquanto desliza o fino cateter embaixo do 
retalho, em dire^ao ao lumen (Fig- 5.24). 

5. Para inserir uma agulha em uma veia exposta muito fma, utilize ligaduras em cada lado do ponto de 
inser^ao para manter o vaso firme. Algumas vezes, e vantajoso segurar a agulha em um porta-aguLhas ou 
pin^a hemostatica delicadamente apertada para um melhor contra I e (Fig. 5.25), 



(*> ® 

Fig. 5.21 Qualquer coagulo que se forme sobre 

a linha de sutura longitudinal em Atem balxa 
probabilidade de causar obstrugao grave; entretanto, 
os coagullos que se formam sobre a linha de sutura 
circunferencial em B provocam um estreitamento 
acentuado. 



Fig. 5.23 Uma sutura em boisa de tabaco foi 
realizada na veia e a linha reta tracejada dentro da 
veia indica o local de uma incisao perfurante para 
inserir o cateter. 



Fig. 5.22 A veia foi amarrada atras do cateter. 

Aplique tragao com o fio de ligadura. A outra ligadura 
nao e amarrada ate que voce tenha introduzido o 
cateter para alem dela. Em seguida, amarre a ligadura 
ao redor do cateter contldo na veia para rete-lo. 



Fig. 5.24 A A veia e aberta obliquamente 
para produzir um retalho em "V" B 0 
retalho e levantado de modo que o cateter 
possa ser inserido sob ele. 
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Pontos-chave 

» Nao permita a entrada de ar em grandes veias centrals, pois pode haver embolia gasosa para o coragao 
e parada clrculatoria. 

■ Ao amarrar as tributarlas de grandes veias, tome muito cuidado para nao restringir a veia principal, 
aplicando uma ligadura muito proxima. For outro lado, nao deiixe um cue de sac, o que incentiva a 
turbulencia, estase e consequente trombose (Fig. 5.26). 


Veias varicosas 

As veias varicosas podem ser tratadas de varias formas: 

Os agentes esclerosantes intrava soil ares podem ser injetados nas veias menores, apos demarea-las. Pode ser 
injetado aproximadamente 1 a 2 mL de tetradecil sulfato de sodio a 1% (intervalo de 0,5 a 2,0%), preferencial- 
mente com a pema e leva da, que sera entao enfaixada. Alega-se que os escleros antes espumantes injetados sob 
contra le ultrassonografico sao mais eficazes. tvite injetar proximo das jundoes safenofemoral ou safenopoplitea, 
devido ao risco de emboliza^ao. 

Nos locals sao adequados para pequenas varicosidades esteticamente importantes, como altemativa a terapia de 
mjeqao. Podem ser realizados no momento da fleboextra^ao. 

1. Se forem necessarios poucos nos, pode ser utilizada anestesia local. Coloque um pequeno ponto anestesico 
com uma agulha fin a. De tempo suficiente para que o anestesico atue; em seguida, injete mais, insinuando 
a agulha entre a veia e a pele que a recobre, auxiliando na separa^ao. 

2. Pa^a uma pequena incisao sobre a veia, para I el a as I in has de tensao da pele, Abra delicadamente a indsao, 
ten do o cuidado para nao rasgar a veia; depois, separe-a dos tecidos, ate que voce a tenha dreundado. Passe 
uma fina ligadura absorvfvel ao redor da veia, usando uma agulha hemostatica curva ou de aneurisma e 
amarre-a, 

3. Como uma altemativa a ligadura, voce pode avulsionar a veia depois de libera-la. Prenda uma pin^a 
hemostatica ao redor dela, gire-a sobre seu erxo longo para que a veia seja arrastada para o corte e 
enrol ada em volta da pin ^a, rasgando a veia enquanto mantem press ao no ponto de ruptura para evitar 
sangramento. I 'eche bem a pele com pontos absorviveis ou fitas a derentes. 


Ponto-chave 

■ Antes de operar veias varicosas, assegure-se de que voce realizou os testes adequados, de que esta 
totalmente familiarizado com a anatomia e de que as veias estao cuiidadosamente demarcadas. 



Fig. 5.25 Canulagao de um vaso muito 
fino, com uma agulha colocada em um 
porta-agulhas ou pinca hemostatica. 


Fig. 5.26 Garroteamento dos ramos laterals de 
uma grande veia, que permanecera como um canal 
ou sera transferida para substituir ou contornar um 
bloqueio arterial. A esquerda, a ligadura foi amarrada 
muito proxima do canal principal, comprimindo-o. No 
meio, o ramo lateral foi amarrado muito distalmente, 
deixando um fundo de saco. A direita, o lumen 
principal do canal permanece constante. 
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Veias — procedimentos diretos 


A ligadura fiaf€nofemoral, descrita em 1890 pclo grande cirurgiao alernao de Leipzig, Triedrich Trendelenburg 
(1844-1924), desconecta a safena kmga da veia femoral minurn, Para fariJitar a pmcedimento de esvaziamento 
das veias da pema, Trendelenburg colocou a pacienfe com a cabeifa para baixo, com os pes para cima — w agora 
chamada de posicao de Trendelenburg. * 

1Atraves de uma inrisao realizada logo abaixo da prega da virilha, isole, realize dupla ligadura e divida as 
tributarias que entram na veia safena proximal longa. 

2. Identifique entao e elimine a jjun^ao safenofemoral. Realize uma ligadura dupla da veia safena nivelada 
com a veia femoral; para mais seguran^a, utilize uma ligadura por sutura. Certiflque-se de que nao ha 
constri^ao da veia femoral (Tig. 5.26). Realize uma Iig 3 dura 1 cm distalmente. Divida a veia safena entre a 
ligadura proximal dupla e a ligadura linica distal, 

A fleboextra^ao da veia safena magna pode ser realizada apos a condusao da ligadura safenofemoral. 

1« Ta^a uma pequena incisao na extremidade inferior ligada e cortada da veia safena proximal; atraves dela, 
passe inferiormente a extremidade do fio fleboextrator ou guia plastico. Aplique uma ligadura solta para 
controlar o sangramento. 

2. Avance o guia ate que voce possa senti-lo atraves da pele, abaixo e medialmente ao joelho. 

3. Ta^a uma pequena incisao de 6 a 8 cm abaixo do joelho, ao longo da veia. Aplique duas ligaduras 
desamarradas, 

4. Retire a extremidade do extrator acima da ligadura inferior, que pode entao ser amarrada. Am acre 
frouxamente a ligadura superior em tomo fio-guia acima da extremidade. Seccione entao a veia acima da 
ligadura, deixando a extremidade do fio-guia projetar-se da extremidade superior cortada. Gentilmente 
puxe o fio-guia ate que a cabe^a do extrator esteja contra a extremidade superior livre da veia, 

5. Eleve o membro e, se possivef aplique curativos compressivos. De modo controlado, tracione o fio- 
guia para remover e dobrar a veia ate que ela emerja na incisao abaixo do joelho (Tig- 5,27), Essa e a 
fieboextra^o por inversao da veia. 

6. Esprema o sangue por *ordenha" ao longo da faixa da veia extraida, Enrole uma atadura de crepom 
esterilizada a partir do ponto de partida, progressivamente em dire^ao ao corte de extragao. 

7. Por fim, feche as incisor, 

8 . Uma alternative e passar o extrator de baixo para cima — isso elimina a eventual diliculdade de obstru^ao 
das valvulas a passagem do extrator. 

A ablacao por via endovenosa pode ser realizada por meio de um cateter passado a partir do tomozelo ou joelho 
ate a juncao safenofemoral, confirmada pela luz visivel e ultrassonografia. A radioffequencia endoluminaf las&r 
ou aquedmento de ultrassom de alta frequencia e fonte de energia e ativada a medida que o cateter e lentamente 
retirado, para a coagulatao da veia, A ablacao pode ser realizada sob anestesia local, inirialmente injetando-se 
2G0 mL de dose baixa de anestesico local em tomo da veia como um dissipador de calor. 

Substitui^ao arterial com veia 

A veia e frequentemente ufilizada como um canal para as artcrias com doenga periferica e ctironaiia. 

1. £ coletado um comprimento de veia; os a due rites sao amarrados, evitando o estreitamento, A veia e 
invertida, de modo que as valvulas nao obstruam o fluxo, e agora pode ser usada nirno enxeito. 

2 . £ importante lidar com a veia delicadamente, evitando o excesso de distensao e preservando a adventicia 
em torno dela, para minimizar a probabilidade de que desenvolva espasmo, 1 


Cabe^a do extrator Veia 







Veia 






Guia 



Fig. 5.27 Principios da fleboextracao. 
A Depois de seccionar a veia do lado 
esquerdo, passe o guia atraves da 
veia. A direita, a veia foi novamente 
secdonada, de forma que o guia 
possa emergir e ser trazido para fora 
do corte. B Depois de garantir que 
a cabeca do fleboextrator esta em 
seguranga no tecido subcutaneo, 
tracione o guia de modo controlado, 
puxando para a direita. C 0 segmento 
da veia emerge, dobrado sobre o 
extrator. 
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Pontos-chave 

» 0 dano causado pela hiperdistensao nao detectada e Lima das principals causas de insucesso. 

* A separagao das celulas endoteliais expoe o subepitelio a adesao plaquetaria. 

■ Trata-se de urn dos fatores que fazem a diferenga entre □ sucesso de um cirurgiao e □ fracasso de outre, 
mesmo que eles pa regam ter realizado o mesmo p raced imento. 

■ Mantenha isso em mente quando voce for tentado a tratar os tecidos grasseiramente. 


3. Altemativamente, na pema, um segmento da veia safena pode ser usado in situ, depois de passar um 
instrumento especial [um vaivuJotomo) para destruir as valvuJas e unir a veia safena a arteria acima e 
abaixo da odusao, contornando-a. 


ARTERIAS — PROCEDI MENTOS DIRETOS 


Durante os procedi mentos arteria is, pode ser necessario injetar ou aplicar heparina topica local; nesse caso, com¬ 
bine 500 mL de solu^ao salina com 5.000 unidades intemacionais (Ul) para instilar no local. 

Incisao e fechamento 

1. In iciai mente, isole a arteria e controle-a utilizando fitas, ligaduras nao amarradas, tubos de Silastic ou 
grampos colocados, mas nao apertados. 

2. A incisao e o fechamento longitudinals sao normal mente adequados para arterias de medio porte, mas 
estreitariam seriamente peqnenos vasos, ja que a eversao das bordas para obter um contato ultimo 
aumenta o estreitamento. Os vasos de grande porte podem ser incisados longitudinal e trans versa Imente, 
sem estreita-los seriamente. 

Cateterismo direto 

A arteria intacta exposta ptsde ser canulada ou rateterizada direta mente, tanto proximal quanto distalmente. 
Primtdro, assegure-se de que voce tem o controle proximal e distal. Uma arteria de grosso calibre pode ser aberta 
transversal mente; em vasos estreitos, utilize uma incisao longitudinal, lnsira a ponta do caterer e relaxe a fita, 
tubo ou grampo de control e, enquanto avanga todo o cateter. 

Embolectomfa 

A embolectomia e normaJmente realizada afiaves da insercao direta deum cateter balao, inventado pelo rinirgiao 
americano Pogarty (enquanto ele ainda era um estudante de mediema) para remover um embolo ou coagulo alo- 
jado em uma arteria periferica, por exempli). 

1. Realize heparinizaao total do paciente com heparina sistemica, 70 unidades/kg. 

2. Controle o vast) proximal e distal mente. Passe o cateter primeiro proximalmente e depois distalmente; 
retire-o apos insuflar o balao gentilmente para preen cher o lumen e atuar como um extrator. Como o 
cateterismo e estendido distalmente, use cateteres mais finos. 

3. Injete heparina com soro fisiologico para limpar os vasos, antes de suturar a arteriotomia e liberar os 
grampos ou fitas. 

Enxerto venoso 

O enxerto venoso oferece um valioso instmmento para evitar um estreitamento grave do lumen ao fechar uma 
incisao longitudinal na arteria. O enxerto deve aumentar o diametro do vaso de forma delicada e ligeira. Se ele 
for muito pequeno, nao atingira sen objetivo. Se for muito grande, ampliara o lumen causando turbulencia e, 
eventualmente, resultando em forma^ao de trombo local e hiperpiasia da intima. Se voce utilizar a veia safena, 
selecione um segmento proximal que resista melhor a pressoes arteriais mais elevadas. 

1. txtirpe urn segmento adequado de veia p eriferica, ligeiramente mais longo que o deieito; divida-o 
I ongitudina Imente para formar uma folha plana. Apare uma extremidade para formar uma el ipse 
arredondada que se encaixe em uma das extremidades da incisao. Utilize uma sutura de dupla agulha 
de tamanho adequado; insira ambas as agulhas iado a lado atraves da extremidade de corte eliptico do 
enxerto, para dentro do lumen (Pig. 5.28J. Iraga as agulhas de dentro para fora, um pouco alem e em 
cada lado de uma extremidade da incisao, para que a sutura seja repartida igualmente. Quando a sutura e 
amarrada, inicia um efeito de eversao. 
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Anastomose arterial 



Fig. 5.28 Inserindo urn enxerto venoso. A Extirpe urn segmento de veia periferlca. B Divida-o longitudinalmente. 
C Abra-o para fora. D Apare uma das extremidades em forma de elipse arredondada. E Insira pontos no enxerto 
e no final da indsao arterial. F Continue a inserir pontos ao redor, realizando primeiro o ponto da parede 
posterior. Apare a extremidade de modo a encaixar o enxerto no defeito remanescente. G Realize a sutura da 
parede posterior ao redor da extremidade e continue ate unir-se a sutura anterior; amarre-as. 


2. Continue entao colocando uma sutura ao longo da parede posterior e uma sutura na parede anterior, 
repetidamente, com suturas contmuas. Cada ponto entra pelo enxerto e sai pela parede arterial. Na parede 
posterior, pode ser necessario suturar de perto para longe; como um iniciante, esteja disposto a mudar 

de lado, a fim de suturar de longe para perto. A flexibiiidade do enxerto venoso toma relativamente faril 
assegurar que ha eversao sufiriente para alcan^ar um contato ultimo. Quando chegar ao meio caminho, 
deixe os fios repousando lateralmente, garantindo que nao seja negligenciada tensao sobre eles; dirija sua 
aten^ao para a extremidade aberta. 

3. Apare o final do remendo venoso em formato de uma elipse arredondada para encaixar no defeito 
remanescente. Continue inserindo suturas na parede posterior ate que voce tenha circundado a 
extremidade; continue a colocar as suturas da parede anterior. Quanto a sutura estiver conduida, ambas 
as suturas emergent da superficie arterial; quando as suturas adjacentes sao amarradas juntas, formam 
uma sutura de colchoeiro evertida. Nat) insira suturas de tal maneira que na extremidade voce nao possa 
ter certeza de que os pontos pegaram o endotelio, Se necessario, mantenha a tensao ate um ponto a 
cerca de 1 cm antes de chegar ao ponto do outro lado. Insira os ultimos tres ou quatro pontos com folga, 
sob visualizaq:ao direta. Vt)oe pode entao aperta-Jos um a um com a tensao correta e amarrar o fio com a 
confian^ de que ele foi inserido de uma extremidade a outra. 

4. Um metodo altemativt) e comear pela parede anterior, proximo de uma extremidade, com um ponto 
contmuo simples e proceder at) redor do angulo em dire^ao a parede pt)sterior. Continue ao longo da 
parede posterior, apare o enxerto e realize a sutura em tomo do segundo angulo, de volta a parede anterior. 
Insira os pontos ao longo dessa parede ate chegar ao ponto de partida e amarre. 


Ponto-chave 

■ Evite terminar e amarrar os fios no final de uma elipse. 


ANASTOMOSE ARTERIAL 


Anastomose terminoterminal 

Uma Jin ha de sutura circular results em algum grau de estreitamento. Isso pode ser superado cortando-se as 
extremidades obliquamente (Fig. 5.33). QuaJquer coaguJo que se forme em uma linha de sutura transversal 
colide com o lumen em toda a sua circunferencia (Fig. 5.21). 

1. Ao unir duas arterias de diametro terminoterminaJ igual, normalmente voce pode girar os vasos, 

permitindo assim suturar todo o perimetro de fora, toman do um ter^o de cada vez. Jnsira pontos fixos 
entre as duas extremidades, dividindo a circunferencia em tres tercos iguais (Fig. 5.29). Essa manobra foi 
concebida pelo frances fundador da cimrgia vascular, Alexis Carrel (1873-1944), que ganhou o premio 
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Nobel em 1912. Ao pegar dois de tres pontos e distraciona-los. ligeiramente, as margins de interven^ao sao 
unidas e endireitadas, fadlitando a sutura. 

2. Comcce rotadonando os vasos, a fim de inserir o primeiro de uma serie de pontos, cometando na parte 
posterior mais inacessivel. Trabalhe de ambos os I ados em dire^ao a superftde anted or, utilizando pontos 
com traqao para girar os vasos. 

3. Use pcntOS nao interrompidos — eles fbrrnam uma espiral ao redor da circunferencia; uma vez que a 
sutura e delicada e nao interrornpida, pode acomodar a distensao da pulsa^ao arterial. A medida que a 
arteria se distend^ a sutura aperta, reduzindo a tendencia de vazamento da anastomose. 

4. Para pequenos vasos e em crian^as, use pontos interrompidos. tm crianas, a sutura em espiral continua 
restringe o crescimento arterial em diametro. 

5. Localize e amarre cada ponto, ja que nao sera possivel aborda-los posteriormente. Idme cuidado para 
conseguir contato da intima em cada ponto. Insira os pontos de fora para dentro a montante (no lado de 
cima em rela^ao ao fluxo sangumeoj e de dentro para fora no lado de baixo em relaao ao fluxo (jusantej 
(Fig. 5.30). Se a intima estiver separada no lado de cima em rela^ao ao fluxo sangumeo, ira separar 
somente a anastomose. Se estiver elevada na extremidade inferior, a dissec^ao pode se espalhar distalmente. 

6. O intervalo entre os pontos depende do tamanho dos vasos; para arterias de medio porte, coloque-os com 
distanda de 2 a 3 mm entre eles e de 2 a 3 mm a partir das bordas. 

7. Objetive terminar na face superficial e inserir os ultimos pontos antes de amarra-los, garantindo 
simultaneamente que a intima seja capturada em ambos os lados. So entao aperte os pt>ntos com cuidado, 
sucessivamente, utilizando um gancho de nervos, se necessario. Quando tiver certeza de que cada sutura 
esteja perfeitamente colocada, amarre-as com cuidado. 

8. Se nao for possivel mobilizar e girar as extremidades arteriais, insira primeiro os pontos posteriores, sob 
visualiza^ao direta [Fig. 5.31). 

9. Se necessario, deixe os vasos separados e coloque uma sutura continua, nao interrornpida,, com aguiha 
dupla; em segnida, aperte os pontos sucessivamente, comepindo pelo ponto central e trabalhando para o 
exterior, a Item ada mente em cada lado, em dire^ao aos pontos mais recentemente introduzidos; a seguir, 
continue ao redor, para ffente. Assegure-se de que cada ponto abrange perfeitamente a camada intima. 

Essa e a tecnica do "paraquedas* (Fig, 5.32). Voce pode entao continual para os lados ate que as linhas de 
sutura se encontrem na tf ente. 

10. Em alguns casos, e util cortar cada extremidade obliquamente (Fig. 5.33), ievando a linha de sutura 
parciaJmente ao longo dos vasos, de modo que a incur sao da linha de sutura para o lumen seja menos 
Jocalizada. 

Anastomose term i nolateral 

Ao unir arterias, tome cuidado para evitar o estreitamento do lumen; objetive ainda reduzir a turbulencia ao 

mmimo. Urn metodo para conseguir isso e realizar uma anastomose obliqua, nao em angulo reto, e tambem 

confectioner uma anastomose de cerca de duas vezes o comprimento do diametro arterial. 



Fig. 5.29 Metodo de triangulagao de anastomose 
vascular — manobra de Carrel. 



Fig. 5.30 Ao suturar uma anastomose terminoterminal 
com sutura com pontos continuos ou interrompidos, 
insira a aguiha de fora para dentro no lado de cima em 
relacao ao fluxo sanguineo e de dentro para fora no 
lado de baixo em relagao ao fluxo. 
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Anastomose arterial 


1. Corte uma abertura longitudinal na arteria receptors tie aproximadamente o dobro do comprimento de seu 
diametro. Incise o final da arteria tri but aria para abri-la e molda-la de modo a caber na abertura da arteria 
principal {Fig. 5.34)* 

2. Insira ambas as agulhas da sutura de agulha dupla de fora dt) "calcanhar" da tributaria para dentro do 
"calcanhar" da receptora. Continue em ambos os I ados em dire^ao ao artelho. Prefira inserir pontos na 
parede posterior primeiramente, de modo que voce possa ver a sutura interna e gar anti a que todos os 
pontos estejam englobando a intima, antes de iniciar a sutura da parede anterior Pare quando alcanqar t) 
meio caminho em dire^ao ao artelho nas paredes posterior e anterior. 

3. Apare a ponta dt) vast) tributario para ajustar o defeito remanescente 

4. Insira entao um ponto de agulha dupla, com am has as agulhas passando de fora para dentro 
imediatamente posterior ao final do artelho, e de dentro para fora na extremidade correspondente at) 
orifirio longitudinal no vaso receptor. Com cuidado, coloque as suturas em tomo da extremidade do 
artelho, sob visual izat^ao direta, Suture a parede posterior ate a sutura do calcanhar; amarre a sutura 
posterior; em seguida, complete a anastomose ao longo da parede anterior. 


Ponto-chave 


» Os pontos criticos sao no calcanhar e artelho. 



Fig. 5.31 Sutura terminoterminal de vasos fixados a 
partlr da parede posterior, identificando e abrangendo 
toda a espessura da intima em cada ponto, 
trabalhando em direpao a frente. 





Fig. 5.32 Sutura contfnuia de anastomose utiiizando 
a tecnica de "paraquedas" de colocar as suturas na 
parede posterior, enquanto as extremidades dos vasos 
estao a distanda; em seguida, tensionam-se os fios 
para aproximar as extremidades. 





Fig. 5.33 Dois pequenos vasos 
sao anastomosados apds ampllar 
suas extremidades para aumentar a 
boca anastomotica 
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5 Como lidar com vasos sangiimeos 


CIRURGIA MICRO VASCULAR 


Aprovelte cada oportumdade para ganhar cxpericncia com as tecnicas de magmfica^ao, Ao longo dos anos, os 
instnimentos, materials e taxas de sucesso de rimrgias vasoilares melhoraram como um todu. Os instruments 
tomaram-se mais deJicados^ os materials de sutura e agulhas tomaram-se mais finos e ddicados, e as tecnicas 
foram aperfei^oadas. Como resuJtado, os cimrgioes vasculares podem operar com seguran^a em vasos cada vez 
menores. A tendencia vai continual sem duvida* 

Voce nao predsa reaJizar uma microcimrgia para se benefiriar da aquisi^ao de seas tecnicas. EJas demonstram 
um nivel de manipula^ao delica da dos ted dos e apo si^ao perfeita, que podem ser transferidas para as dmrgias 
em geraJ. 

Quandt) voce tiver a oportunidade,, examine uma anastomose vascular padrao utllizando a ampliatao. O que 
pared a muito interessante e provavel que parega grosseiram ente ultrapassado. 

Tecnica basica 

1. A forma mais simples de ampliagao e uma hip a (palavra francesa com dois significados distintos — um 
botao ou uma lente de aumento). Ela pode ser adaptada a uma arm agio de ocnlos (Fig. 5.35). Experiments 
o efeito de realizar um procedimento a olho nu e compara-lo com um similar, reaJizado com o uso da 
lupa. Voce vai ficar impressionado com a maior precisao alcangada pela ampliagao. 

2. A maior ampliagao e conseguida com um microscopio cirurgico (Fig, 5.36). Os instrumentos comuns 
parecem grosseiros ao se utilizar estes; por isso, foram criados instrumentos especiais (Fig. 5.37). 

3. Os vasos sanguineus de 1 mm de diametro ou men os podem ser anastomosa dos com quase 100% de 
sucesso. Sao convenientemente dispostos em justaposigao utilizando-se um delicado amortecimento 
microvascular (Fig. 5.38). Disseque um punho ao largo da adventicia, pois qualquer sinal de queda para 
o lumen atrai plaquetas e provoca trombose (Fig. 5,39). Os danos na rntima inevitavelmente geram 

ma rich as. Nunca segure os vasos com pinga; manipule os vasos segurando-os pela camada media. Voce nao 
pode produzir eversao; logo, una as extremidades dos vasos. Insira uma sutura atraves da parede anterior, 
garantindo que ela nao esta pegando a parede posterior Apanhe a parede anterior do outro vaso e suture 
de modo a somente opor as paredes anteriores dos dois vasos, sem coTtstritar ou deform a r a conti nuidade 
(Fig. 5.40), Use suturas interrompidas. Deixe 0,3 mm entre cada ponto nas arterias e 0,6 mm nas veias, 
com tres cm quatro em cada lado. Apds a conclusao da parede anterior, vire o grampo para expor a parede 
posterior e repita o procedimento. Irrigue to do o vaso com heparina em soro fisiologico ou soiucao de 
Ringer (Sidney Ringer, 1835-1910, foi um fisiologista ingles), 1.000 unidades em 100 mL. Quando a 
anastomose estiver completa, voce pode irrigar com bupivacaina a 0,5%. Remova o grampo distal; em 
seguida, o proximal. Levante cuidadosamente o vaso, obstruindo-o ligeiramente e procure por um "piscar". 



Fig. 5.34 Um pequeno vaso foi ampliado para anastomosa-lo lateralmente a outro vaso. A prime!ra sutura com 
fios de duas agulhas une o enxerto ao vaso proximal. Une-se o erxerto a porcao distal do vaso com outra sutura 
com fio de agulha dupla. Suture terminoterminal de maneira que a sutura posterior se eneontre no meio. Faca a 
parede anterior da mesma maneira. 


Fig. 5.35 Uma lupa associada a um bom monitor 
amplia de maneira significativa a visao normal. 
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Cimrgia microvascular 



Flig. 5.36 Microscopic cirurgico binocular da uma iluminacao adequada. O cirurgiao e assistente tem visao 
simultanea. 



Fig. 5.37 Instrunnentos de microcirurgia. ATesoura. B Pinca de disseccao. C Porta-agulha. D Bragadeira vascular. 
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5 Como lidar com vasos sangumeos 



Fig. 5.38 Aproxime as extremidades dos vasos, 
mantendo a posi^ao com o grampo duplo. 



Fig. 5.39 Apare as adventfcias. 



Fig. 5.40 Penetre a parede do vaso de fora para dentro; no outro vaso, passe de dentro para fora; amarre a 
sutura opondo as duas margens. 


a medida que o sangue flui atraves da constri^ao, confirmando a permeabilidadu. Apliquu pressao local 
delicada por a I guns minutos, se houver vazamento. Ocasionalmente, voce precisara inserir um ponto extra 
apos o repin^amento do vaso e lavar todo o sangue que aderir as bordas. 

4. Se voce deseja criar uma anastomose terminolateral, estirpe uma elipse na lateral do vaso receptor, um 
terp) mais larga que a extremidade do vaso que entrara. 

5. Os nervos podem ser unidos com precisao utilizando-se tecnicas similares de microcirurgia; as tubas 
uterinas e os due tos deferentes podem ser recon struidos de forma semelhante. 


Ponto-chave 

■ Se nao houver fluxo, retire um par de pontos, lave e retire cuidadosamente qualquer coagulo e suture 
novamente o vaso. Se ainda nao houver fluxo, extirpe cuidadosamente a extremidade do vaso e reinicie 
o procedinnento. 


REFERENCIA 


I . de Souza DKR, Pinheiro EB. Advantages of harvesting Lite saphenous vein for coronary artery bypass surgery using Lbe 
'no tondr technique! In: Abraham D, Handler C, Dushwond M, (xjghlaii G, eds. Vascular comphcatitnts in human disease. 
London: Springer-Verlag; 2008: ISO-IS 7 
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A pele e frequentemente apresentada como o nosso maior 

organ. L a nossa interface com o mundo extemo. 

Entre 


suas Vcirias funples estao a prote^ao contra traoma e patogenos, o controle da temperatura e apreciatao sensitive, 
o sentido de toque, sendo particularmente especializado na superfide palmar dos dedos. Varia em espessura em 
diferentes partes. 


ESTRUTURA 


1. A epiderme (do grego &pi - acima + dermatos - pele), de ate 1 mm de espessura, consiste em uma camada 
basal que cria celulas-filhas produtoras de queratinocitos, os quais progressivamente perdem seu ON A 

e se to mam queratinizados (do grego kvrntos = cornea), escamosos (do Jatim squama = escama). O 
tempo medio de vida celular e estimado em 27 dias antes que as celulas da superfide se desprendam; a 
rotatividade e alta, sendo estimada em quatro milhdes de celulas por minuto em algumas situa^oes como 
inflamacao e psorfase. Nao ha vasos sanguineos dentro da epiderme. 

2. A derme content vasos sanguineos, receptores nervosos, glandulas sudoripaTas e sebaceas e pelos. A camada 
papiJar encontra-se abaixo dos sulcos da camada basal epidermica e onde eles sao proeminentes, como na 
palma dos dedos, formam uma superfide de atrito correspondente a ^impressao digital". A camada mais 
profunda e a reticular (do Jatim rete - rede), formada por teddo conjuntivo entrelacado. 

3. Na maior parte do corpo, o suprimento sanguineo da pele e proveniente do musculo subjacente, vasos 
que cruzam a gordura sub cutanea e formam circuitos na jun^ao com a derme reticular, abastecendo a rede 
capilar. B locos compostos de tecidos sat) supridos pel a arteria de mesma fbnte, cada bloco sendo chant ado, 
por analogia com os dermatomos, de "'angiossomo* As arterias dos angiossomos sao conectadas as artdias 
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^controladoras* de pequeno calibre qua podem se abrir a fim da equalizer o suptimento cutaneo (big. 

6.1), Da ms^sma forma, as veias correspondentes nao possuem valvulas, permitindo o fluxo sangumet) 
am qualquer direao. A pele move! a suprida por poucas grander aiterias, enquanto a pele fixa, por um 
concentrado de pequenos vasos. Os vases sat) controlados pelo sistema autonomies e desvios podem 
contomar a derme, notavelmente nas orelhas, nariz e ptinta dos dedos, 

4. A pele e implacavel se excessivamente estirada, et)Tmprimida, desprovida de suprimento sangumeo, oil 
inadiada. A elasticidade gradual mente desaparece na velhice e na doenpi. A orientaglo subjacente dos 
ted dos fibroses dermicos produz linhas de ten sat) u a pele identificadas pelo anatt)mista vienense Carl 
Langer (1819-1887). bias geralmente correm de forma circunferencial ao redor das linhas artinilares 
(1'ig. 6.2). Na face, eias ct)rrem am angulo rett) aos musculos subcutaneos e podem ser identificadas ao 
se solidtar que t) padente fa<^a caretas. Parricularmente na face, tente identificar as linhas de tensao na 
pele relaxada que seguem as rugas cutaneas, detectadas por pinamento das dobras; elas frequentemente 
seguem a linha entre t)s t)ssos profundos proeminentes. Inrisdes realizadas e fechadas ao longo dessas 
linhas dcatrizam com menos distor^ao e a cicatriz e comparavel aquelas feitas atraves das linhas de tensao, 

5. Muitas vezes e difiril julg 3 r a vitalidade da pele pela inspe^ao. A viabilidade dos retalhos cutaneos pode 
ser estimada atraves da administra^o intravenosa de fluoreseema sodica e a taxa de perfnsao mensurada 
com um fluoro metro de superfine. Ate que se conhefam to dos os fatores envoividos, e ct)mt) eles 
interagem, nao e sempre possivel predizer o resultado que se segue a uma lesao, cirurgia t)u doenpi, Os 
cirurgioes plasticos tern acumulado consideravel experiencia pratica de valor em contraposicao a maioria 
dos cirurgioes que necessitam cruzar a barreira da pele para lidar ct)m seu proprit) pro^ama especial de 
especializacao. Aproveite cada oportunidade para assistir e aprender com eles. 


CICATFEIZA^AO 


Feridas abertas 

1. A cicatrizagao c alcana da atraves de uma complexa evolugao gradual justaposta. 

2. Initial mente, a hemostasia e obtida pela aderencia plaquetaria ao subepitelio vascular exposto, 
obstruindo-o, seguida pela sequencia de conversao do fibrinogenio em fibrina, que results em trombose. A 
inflamagao e gerada por muitos fatores, inclusive a bradicinina (do grego bradu s = lento + kinin = mover), 
criando vasodilataqao e perda do contato celular endotelial, com consequente aumento da permeabilidade 
dos vasos, Celulas inflam atorias sao atraidas para a area, onde os neutrofilos removem debris, assim 
como os monocitos, a 1 guns dos qua is se converters o em maerdfagos. hies tambem secretam fatores de 
cresdmento atraindo celulas endoteliais, fibroblastos e queratinodtos epiteliais. A proliferagao celular se 
ini da com o depdsito de uma matriz extra celular temporaria (do grego mater = mae; utero, rocha basira ou 



Glandula 


Glandula 


Musculo 


do polo 


Epiderme 

Enxerto de 
espessura 
parcial lino 

Enxerto do 
espessura parcial 
espesso 

Borda inferior 
da dermo 


Gordura subcut a nea 


Fig. 6.1 Estrutura da pele mostrando a epiderme e 
a derme. Note os niveis, indicados a direita, os quais 
se deve cortar um enxerto de pele parcial fino ou 
espesso. 0 suprimento arterial e proveniente de vasos 
profundos diretamente ou atraves das estruturas 
profundas, como os musculos. Eles formam os 
angiossomos (ver texto) a partir de ligagao com os 
vasos "controladores" de pequeno calibre. 



Fig. 6.2 As linhas de tensao tendem a correr paralelas 
as dobras vistas nas articulagoes. 
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Tratamento da ferida 


esqueleto no qual qualquer coisa e tfesenvolvida). A complexa matriz £ composta de numerosas moleculas, 
inclusive fibronectina (do latim nectere = atarj e hialuronidase. bssa intricada membrana extraceluJar nao 
e um mero esqueleto inerte, pois contem integrinas — mol ecu I as de adesao que controlam a adesao das 
celulas a matriz e a elas mcsmas, e ligantes que se ligam a receptores e alteram sua fundio_ A membrana 
extraceluJar provisoria fadlita a migrate celular e e gradual men te substituida por col agent). 

3. Diversas influencias, inclusive o fator de crescimento endotelial vascular, estimulam a migra^ao de celulas 
endoteliais e a forma^ao de rede de capilares sanguineos, resultando em tecido de granulate*. Tecido de 
granulate* saudavel constitui uma boa base na qual os queratinocitos podem migrar e onde os enxertos de 
pele podem ser position ados. tntre os fibroblast os que acompanham os novos capilares forma dos estao 
os miofibroblastos, que contem actina de musculo Jiso e microtubulos citoplasmaticos, os quais atraem 
centripetamente as bordas da ferida. Isso e a contra^ao da ferida. Pode ser prevenida pel a aplicacao de 
enxerto de pele. 


Pontos-chave 

■ Contragao da ferida proporciona um metodo natural de fechamentos das feridas. 

» Contratura da ferida, em consequence do amadurecimento e encurtamento do colageno formado como 
uma cicatriz, frequentemente resulta em perda de fungao. 


4. A epitelizagao origina-se a medida que as celulas-filhas das celulas basais se achatam e migram atraves dt) 
tecido de granulagao, guiadas pelas glicoprotemas de adesao celular e com os fibroblastos estabelecendo a 
membrana basal. 

5. A remodelagao ocorre durante um periodo prolongado apos a cicatrizagao da ferida. 

6. bsta em andamento uma investigate* iutensiva sobre a cicatrizagio de ferida fetal, na qual a regeneragao 
da epidemic e derme acontece sem deixar cicatrizes. Muitas diferengas em relagao a cicatrizagao adulta 
tern sido identificadas, inclusive a influenda de muitas citocinas (do grego izytos = vast) sangumeo, celula + 
kinein = mover), pequenas moleculas proteicas desempenhando t) papel de mediadores intercelulares. Uma 
citocina importante e o fator de transformagao do crescimento p iiberado pelas plaquetas, que promove o 
depdsito de matriz extracelular e influenda a proliferate de fibroblastos. 

7. A influenda da matriz extracelular tem sido extensivamente estudada. Preparagao como laminas e pb 
aplicado as feridas pretendem influenciar a regenerate e a recony tru to de teddos, em vez de reparar a 
cicatriz. 


TRATAMENTO DA FERIDA 


1« A ferida [do alemao WundeJ e uma lesao aberta. A partir da historia da lesao, do exame dfnko meticuloso 
e f se necessario, a partir de exames de imagem, estime o dano antes de iniriai a reparagao. Determine 
se existem danos concomitantes a nervos, vasos sanguineus, ossos r tenddes e teddos moles; nas lesbes 
penetrantes, procure por ferimento de saida. Entretanto, niki examine a ferida as cegas se voce pretende 
realizar exploragao na cimrgia, pdo risco de causar mais uma lesao. 

2. Lembre-se de que muitas lesbes tem indmizagao prescrita pela lei e envoivimento de seguro, portanto 
elabore imediatamente um cuidadoso registro, desenhos e fotografias, se possivel. 

3. Sob condicbes estereis, limpe e prepare a area oiidadosa e, se necessario, amplamente. 

4. Explore a ferida com dedos e sondas, estendendo-se quando apropriado. 

5. Interrompa o sangramento completamente. 

6. Limpe a ferida Infatigavelmente. Irrigue com abundante solugao salina. Na presenga de contaminagao, 
utilize somente antissepticos suaves e aquosos; os mais fortes danificam os teddos. Nao se apresse ao 
retirar todo o material desvitalizado e corpus estranhos. Se voce deixar sujeira impregnada, a cicatrizagao e 
severamente prejudicada. 

7. Investigue e remova todo corpo estranho e tecido desvitalizado. Nao deixe musculo morto; identifique-o 
como sendo encharcado e homogeneizado, ele nao sangra quando cortado e nao se contrai quando 
gentilmente comprimido com a pinga on estimulado eletricamente. 

8. Investigue e identifique danos profundos atis vastis sanguineos, nervos, ossos e articulagbes. Nao hesite 
em amp liar a incisati nessas drcunstancias. Se vtice necessita amp liar a lesao em uma area cosmetkamente 
impc3Ttante T considere seguir as linhas de tensao. Realize reparo apropriado dos teddos profundos antes de 
decidir pelo fechamento da pele. 
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9. finalmente, reexamine a hemostasia, repita a irrigagao dos teridos e uma vez mais inspedone a pro extra de 
corpus estranhos e de tecidos desvitalizados ou isquemicos. 

10. Nao feche a ferida se o edema gerou tensao. Voce pode ser capaz de reduzir o edema do membro 
primeiramente por meio da elevagao do mesmo por 24 horas. 

11. A mentis que a ferida seja limp a,, com aspecto saudavel e ten ha si do adquirida recentemente, nao a feche. 
Mantenha-a aherta e estabelega a realizacao de um fechamento primario tardio quando a ferida mostrar-se 
saudavel. £ diffcil avaliar a perfusao teddual e a viahilidade atraves da aparenria; a tensao de oxigenio 
debaixo de uma ferida fedbada diminui rapidamente, mas esta em nivel atmosferico se a ferida e mantida 
aherta, * 1 2 Se existe perda cutanea, mantenha os tecidos frouxamente em sua posigao coneta e protele a 
tentativa de reconstrugao, Se voce tiver experienda, pode cobrir a ferida limpa com um enxerto de pele 
pardal (ver adiante). 

12. Se for seguro fechar a ferida, porem se eia estiver irregular e situada em uma area cosmeticamente 
importante tal como a face, seja muito cauteloso at) alinhai a pele coiretamente a fim de evitaT produzir 
uma dcatriz distordda. 


Pontos-chave 


» Nao tente realizar fechamento primario imediato em feridas suspeitas. 

■ Diante de apresentacao tardia, trauma, contaminagao, corpo estranho ou isquemia e perda teddual, 
esteja preparado para monitorar a ferida por 24-48 horas com intuito de permitir que voce exclua 
infeccao ou necrose iminente, e permitir a resolucao do edema; entao, realize o fechamento primario 
tardio. 

■ Nao tente fechar a ferida sob tensao. 


Fechamento da ferida 

1. O objetivo do fechamento e justapor os tecidos em camadas sem tensao ou compressao, Os passos 
progress)vamente complexos da reconstrugao sao: 

a. fechamento primario — sutura 

b. fechamento secundario/fechamento primario tardio (segunda intengao) 

c. retalho local 

d. retalho a distancia 

e. retalho livre 

2. Jornada as providencias, voce causa trauma mmimo, obtem hemostasia perfeita, e os riscos de hematoma, 
inflamagao e infeegao sao reduzidos. 

3 . O resultado e a rapida conexao atraves da ferida por fibioblastos e a rapida cicatrizagao com minima 
dcatriz, 

4. fechamento secundario e o fechamento espontaneo da pele atraves da combinagao de contragao da 
ferida e reepitelizagao. Nos casos de perda extensa de pele, estabelece-se um teddo cicatridal que se 
contrai quando desenvolvido, atraindo a pele da area, frequentemente resultando em perda de fungao. 
Remodel a giio continua acontece enquanto existe defeito e tambem apos ocorrer cicatrizagao. 

5. fechamento com um enxerto ou retalho e algumas vezes referido como fechamento terriario. 

6 . A cicatrizagao de algumas feridas pode ser auxiliada pelt) fechamento assistido a vacuo. A ferida e 
preenchida com um material tipo espuma. Um tubo de drenagem e inserido no interior na espuma e o 
conjunto e entao coberto com um filme impermeavel, A suegao e aplicada em uma media de 125 mmHg 
entre as trocas de curativo (Cap, 11). A ampla variedade de feridas agudas, traumaticas, cronicas, diabeticas, 
isquemicas e infecdosas toma diffcil a avaliagao dos benefrdos. 


ANALGESIA 


(do grego an = nao + algein = sentir dor.) 

1. Se for provavel que somente a anestesia local nao seja sufidente, ctinsidere como alternativa a anestesia 
geral, administrando pre-medicagao com analgesicos sistemicos — porem, isso e apropriado somente se 
voce tiver instalacoes completas para ressuscitagao e recuperagao pos-operatoria. 

2. Sempre tenha disponivel adrenalina (epineffina) 1:1.000 e hidrocortisona 100 mg no cast) de o paciente 
evoluir com reagao alergica ou outras reagoes. 
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Incisao 



3. Lidocama e prilocafna em concentra^ao de 4% sao eficazes quando aplicadas topicamente nas mem bran as 
mucosas, mas ineficazes na pele. Entretanto, considers a aplicagao topics em feridas abertas ou cavidades 
serosas, espagos articulares e locais de fraturas. Lidocama 25 mg e prilocafna 25 mg em 1 g de creme 

(EMLA®) aplicado l,5-3g/cm 1 2 3 4 5 por um minirno de 2 horas sob um curativo oclusivo sao geralmente 
eficazes em produzir analgesia da pele. 

4. Anestesia por infiltracao local e um metodo simples e seguro de produzir uma area Jimitada de analgesia, 
Lidocama a 0,5%-2,0% pode ser injetada ate o maximo de 3 mg/kg de peso corporal, e seu efeito 
permanece ate 90 minutos. O maximo de 7 mg/kg pode ser injetado com adrenalina 1:200.000 com o 
intuito de causar vasoconstrigao, reduzindo o sangramento e diminuindo a absorgao. Bupivacaina injetada 
em concentragoes de ate 0,5% com uma dose maxima de 2 mg/kg de peso corporal produz ate 12 horas de 
analgesia. Leva alguns minutos para fazer efeito; poiem a lidocama a 1 % e bupivacaina a 0,5% podem ser 
misturadas em volumes iguais para superar esse problems. Ropivacaina a 0,75% pode ser mais segura que 
a bupivacaina. 

5. Em primeiro lugar, eleve uma bolha intracutanea, utilizando uma agulha fina, afastada da area sensivel ou 
inflamada. Marque ou note o local porque a bolha sera absorvida e desaparecera. Aguarde fazer o efeito, 
entao injete atraves do ponto anestesia do, ao Jongo da linha de incisao proposta. Voce pode produzir um 
relevo semelhante a casca de laranja, Nesse momento, inliltre profundamente^ utilizando uma agulha mais 
longa e laiga, mantendo a ponta em movimento enquanto injeta, a fim de minimizar o risco de injegao 
dentro da veia. 

6. Nao injete sob alta pressao, especialmente na present de inflamagao. Isso e doloroso, e a pressao do 
fluido restringira o suprimento sanguineo, assim como a adigao de adrenalina. O notorio risco quando 
se iufiltra um anel de anestesico local ao redor da base do dedo e elevar a pressao drcunferendal e 
resultar, dessa maneira, em necrose do dedo. Sempre injete proximalmente no nivel das articulates 
interfalangianas. O risco pode ser reduzido com a adicao de 1.500 unidades de hiaJuronidasg, a qual 
auxilia na rapida dispersao do anestesico dentro dos tecidos. 

Pontos-chave 


■ Nao inicie o procedimento ate que o anestesico tenha tido tempo de agir. Espere o minimo de 4-5 
minutos. 

■ Voce questiona a seguranga e a confianga do paciente se seu ato inicial causa dor. 


INCISAO 


1. Dedda a linha e a profundidade da indsao, levando em consideradio o proposito primordial do 
procedimento, mas secundariamente considerando os efeitos cosmeticos, inclusive a dire^ao das linhas 
de tensao. Se a incisao for compiicada, primeiro marque os pontos correspondents com tinta na pele ou 
corante "azul de Bonney* (Victor Bonney, gmeeologista londrino, 1872-1953), de modo que voce possa 
coloca-los I ado a lado durante o fechamento. 

2. Estire e fixe a pele no ponto inicial utilizando a mao nao dominante (Fig. 6.3). 

3. Exeeto quando se cria mna pequena lesao perfurante, utilize a barriga do bisturi e desenhe ao Jongo da 
linha de incisao, em lugar de pressiona-lo estaticamente. Corte em uma profundidade uniforme do comedo 
ao fim, de modo que voce possa usar todla a extensao da ferida. Nao deixe as extremidades inrisadas pela 
metade, o que ctmtribui para o comprimento da cicatriz e nada para o acesso, 

4. Quando possivel, corte audariosamente com um unico movimento do bisturi. Van as tentativas soltam 
fragmentos que irao evoluircom necrose e cicatriza^ao retardada (Fig. 6.4). Ocasionalmente, as tesouras 
sao preferiveis ao bisturi para cortar pontas soltas, desde que as laminas estejam rigidas e se mantenham 
em contato; se estao separadas, a pele sera esmagada e "mastigada^ Corte perpendicularmente a superficie 
para evitar retalhar. 

5. Controle o sangramento inicial das margens inrisadas com a pressao dos dedos ao longo de uma das 
margens, enquanto seu assistente pressiona no Jado oposto (Fig. 6.5). Se necessario utilize um chumaco de 
gaze dobra da. Diminua o sangramento mais serio com a utilizaao de pms~as hemostaticas em inten- alos 
proximos a 1 an, nas margens da derme — na<i da epiderme — e repouse o cabo da pin^a sobre a 
superficie intacta de modo a everter as margens (big. 6,6). Nunca coloque pin^a hemostatica na epiderme. 
Isso esmaga a pele e produz cicatrizes desagradaveis. O metodo mentis deleterio e afastar as bordas 
utilizando ganchos de pele delicados. Voce ptide identificar e prender vasos sanguineos individualmente 
com uma pin^a arterial delicada, torce-los e libera-kis. Evite realizar iigadura proxima a superficie da pele. 
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Fig. 6.3 Marvtenha a pele firme utilizando os dedos e 
polegar da mao nao dominante. 



Fig. 6.5 Reduza o gotejamento pela compressao de 
uma das bordas com seus dedos nao dominantes 
enquanto seu assistente comprime o outro lado. Voce 
pode expandir a pressao com uma gaze plana. 



Fig. 6.4 Faga indsoes estaveis, como ilustrado em 
A. Cortes multiplos produzem incisoes de margens 
irregu lanes (B) com pontas que irao desvStalizar e 
retardar e cicat rizacao. 




Fig. 6.6 Controle o sangramento das bordas da 
ferida, especialmente no couro cabeludo, atraves 
da fixagao de pingas hemostatlcas a derme e 
utilizando-as para everter a pele. Entretanto, ganchos 
de pele portatels sao menos prejudiciais. 


Utilize corrente diatermica de forma economica, lima v£z que queimaduras na pele cicatrizam lentamente; 
segure o vaso sanguineo com a pinga delicada, aplique a corrente na menor intensidade pelo tempo 
mini mo. Diatermia bipolar e mais segura que diatermia monopolar, visto que a corrente passa somente 
entre as duas pontas da pinga e nao aquece os tecidos circundantes. 


excisAo 


Lesdes de pele 

1. Muitas lesdes sao acessiveis a excisao sob anestesia local. Na ausenda de infec^o, prefira usar solugao 
dilurda com adi<~ao de adrenalina, que pode ser infiltrada ampJamente na extensao da lesao, a fun de 
diminuir o sangramento. 

2. Planeje cuidadosamente quando exdsar uma pele que esta doente, escoriada, traumatizada, isquemica ou 
a derente a uma lesao que deve ser completamente ressecada; se necessario, marque a incisao com tinta 
de pele ou corante azul de Bonney. Leve em considera^ao o local — a pele da face tern um suprimento 
sanguineo excelente e cicatriza bem; a pele da palma da mao e da planta do pe e esperializada e nao pode 
substituida por uma pele de igual qualidade e suprimento nervoso. Pacientes idosos frequentemente tern 
pele mais fladda e em exeesso. 
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4. 


5. 


6 . 


7. 


Quando extirpar uma lesao circular, plane je uma incisao eliptica alinhada as linhas de tensao, com 
extremidades pontiagudas (l ; ig. 6.7). Quanto mais ampla a elipse, mais longa devera ser, caso contrario a 
cicatriz resultants sera desagradavel. 

Excise as lesdes benign as da pele com margens minimas. Nao ha necessidade de remover os tecidos 
profundos. 

Lesbes subcutaneas benignas aderidas a pele podem necessitar ser exrisadas com uma el ipse envolvendo a 
pde. O especime se ass em el ha a um barco. 

Uma lesao maligna deve ser totalmente excisada com margem de pele normal. Em particular, o melanoma 
maligno deve ser tratado com habilidade. Sua invasao e mensurada pelo nivd de Clark — a profundidade 
da infiltragao. A avaliaqao prognostics mais confiavel e a espessura de Breslow a contar da camada 
granulosa da pele ate a porqao mais profunda do tumor. Se a profundidade e menor que 2 mm, e seguro 
uma margem de 1 cm de pele normal, mas se e maior que 2 mm toma-se necessaria uma margem mais 
ampla. A incisao deve se contimiar vertical mente para baixo ate a fascia profunda. O heneficio prognostico 
da bidpsia de linfonodo sentinela (Cap. 7) no melanoma maligno ainda nao esta definido, mas a medida 
que os resultados estao sendo reunidos, e provavel que suas indicacoes e seu impacto no tratamento 
adicional sejam determ in ados. 2 

Mantenha a lamina do bisturi perpendicular a superficie da pele enquanto realiza a incisao de forma a 
evitar retalha-las. Em algumas areas, tais como a pele prdxima as palpebras em padentes jovens, isso pode 
causar distonrao, e um retalho local pode fomecer um melhor resultado cosmetico. 


Cisto subcut a neo ou in trader mico 

1. Pode ser excisado sob anestesia local. Raramente e necessario raspar os pelos, 

2 . hleve cuidadosamente uma bolha intracutanea na borda da intumescencia, e por intermedia deste injete 
lidocalna diluida (0,5%) no intracutaneo sobre o topo e em todas as diretoes,. mas nao dtmtro do cisto. O 
volume de anestesico separa o cisto dos tecidos circundantes. 

3. Nao sc apresse para fazer a incisao. Fermita que o anestesico fa^a efeito por 5 miniitos, 

4. Positione a incisao fora do centre do fmnetum ou topo do edema, caso contrario voce corre o risen de 
entrar no cisto. 

5. Obtenha hemostasia pela identificatao dos pequenos vasos intradermicos e prenda com uma hemostatica 
delicada. Os vasos se encontram na camada subcuticular, nao no epitelio, portanto evite sua lesao. Como 
regra, e suficiente deixar as hemostaticas ate voce estar preparado para fechar, mas em um ou dois vasos 
pode ser necessaria ligadura com o mais lino material absorvivel. Se voce pretende utilizar coagula^ao 
diatermica, ajuste-a na configurate mais fraca, porem eficaz, e use-a pelo tempo minimo. Se queimar o 
epitelio, ira produzir uma cicatriz visivel. Prefira a corrente bipolar diatermica. 

6. Identifique a parede do cisto, trabalhe ao ser redor e gradualmente desprenda-o sem rompe-Io. Evite 
agjarra-lo com fbrq:a com a pinc^a. A ultima por^ao a sex iiberada deve ser o punctum, que e aderido a 
superficie da pele; se necessario, resseque uma pequena elipse junto a eie de modo a evitar perfura^ao. 

7. Se o cisto romper, identifique cuidadosamente todo o revestimento interno e resseque-o a fim de evitar 
recorrencia. 

8. Assegurada a hemostasia, suture a pele. 

9. Como uma altemativa ao curativo, aplique um spr&y de vemiz para pele. 


FECHAMENTO 


linear simples 

1. Peche uma incisao simples por meio de um acurado reposicionamento das margens saudaveis de pele. 

A fim de evitar qualquer deslocamenUi das bordas de uma incisao reta, insira ganchos de pele em cada 
extremidade, os qua is o assistente traciona suavemente enquanto voce realiza a sutura. 

2 . A cicatriza^ao nao ocorre se as celulas superficiais m ortas e queratinizadas sao posicionadas com as bordas 
invertidas. bpreferivel errarpelo lado da eversao leve (lag. 6,8). 

3. Para muitos fechamentos, insira a sutura 2-3 mm a partir da borda, 2-3 mm de profundidade, 2-3 mm de 
distancia entre os pontos. Voce pode precisar pegar porq;des menores t>u maiores, dependendo do local e 
do tamanho do fechamento da ferida. 

4. tncaixe a agulha curva de sutura no porta-agulha. Use agulhas cortantes montadas com fio fino. A seda 
foi, por muitos o material padrao, mas atualmente o monofilamento de poliamida e o polipropileno 
tern se tornado populares e afirma-se que eles causam minima rea^ao tecidual, especialmente para o 
fechamento de feridas na face. 
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5, Segum a agulha no porta-agulha no meio da por^ao moldada. Realize pronagio da mao de maneira 
complete de modo que a ponta da agulha entre perpendicnlarmente a superffcie da pele a parti r do la do 
dominante ate emurgir no la do nao dominante, ou a parti r do lado mais distante para o mais proximo. 
Conforme voce realiza progressivamente a supina^au da mao para gniar a agulha ao longo do caminho 
dessa curva, ela emerge na ferida. Capture-a e reinsira-a no outro exato oposto. Progressivamente supine 
sua mat) com o intuito de conduzir a agulha pel a trajetoria curva atraves das teridos. 

6. Se a ferida esta em uni piano sagital em rdagao a voce, insira a agulha a partir do seu lado dominante para 
o lado nao dominante, Inicie a partir da porgio mais distante e trabalhe em dire^ao a voce, Se a ferida esta 
disposta transversalmente, insira a sutura de longe para perto, posicionando a primeira sutura no seu lado 
nao dominante, trabalhando em dire^ao ao seu lado dominante. hssa nao e uma regra rigida. E importante 
voce se sentir confortavel e no control e. 


< 




Fig. 6.7 Excisao eliptica de lesoes de pele ou aderida a pele. 
Acima e mostrada a forma eliptica englobando a lesao. Deve 
ser preferivelmente paralela as linhas de tensao da pele. Logo 
abalxo e mostrado o defeito horizontal resultante da retirada 
de uma lesao de pele superficial, com o especime embaSxo. Em 
seguida e apresentado o defeito resultante da excisao de lesao 
que se estende ao tecido subcutaneo, e abaixo, o especime em 
forma de barco. Na parte inferior esta demonstrado o defeito 
resultante da excisao de urn possfvel ou provavel melanoma 
maligno, e o especime com parede vertical se estendendo ate a 
fascia profunda. 







Fig. 6.8 A As bordas da pele estao invertidas, 
obtendo o contato somente entre a superficie 
queratinizada inanimada. B As bordas estao 
ligeiramente evertidas; as margens saudaveis estao 
em contato e podem ligar-se. 
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7. Em alguns casos voce pode passar a agulha atraves da ahertura, para emergir no lado oposto. Em outra 
circunstancia voce pode predsar atravessar a agulha cm um lado, captura-la na abertura e reinseri-la no 
lado oposto em um ponto na mesma linha. Assim que a sutura emergir ao nivel da pele, capture-a mais 
uma vez, supinando sua mao para extrair a agulha atraves da pele (Fig. 6.9). Para auxiliar a passagem da 
agulha, gentilmente aplique contrapressao com as pingas de dissecgao fechadas ou utilize ganchos para 
everter as margens da pele. 

8 . Se a pele tem tendencia a inverter-se, use uma sutura em colchoeiro para everte-la (Fig. 6.10). 

9. Tao importantes quanto a insergao da sutura sao a Jagada e o position amento do no. Amarre o no firme 
o sufiriente para justapor as bordas, A pele ira edemadar um pouco, e se voce amarra-la com muita forga 
podera produzir uma ticatriz em escada. Positions o no em um dos I ados do fechamento. 

10. Remova a sutura da face apos 3-4 dias, e depois de 7-10 dias, dos fechamentos de feridas abdominais e 
simi lares. 




Fig. 6.9 Utilize um gancho de pele (A) ou uma pinga de 
dissecgao (B) para everter as bordas da pele. Pressione a 
pinga fechada a uma distancia curta da borda, ou a utilize 
para oferecer resistencia e produzir eversao. C Assegure-se 
de que a agulha atravesse as margens exatamente na mesma 
profundidade. D Se voce agarrar diretamente a pele com a 
pinga, podera esmaga-la e causar cicatrizes, entao segure a 
derme com a pinga de dissecgao ou utilize a pinga fechada para 
traciona-la. 






Fig. 6.10 A sutura em colchoeiro para everter ira 
corrigir a tendencia da pele em inverter-se. 
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Sutura intradermica 

1. A sutura intradermica e uma excelente alternativa a sutura convencional, uma vez que uvita as marcas 
dos pontos na pele. Porem, e mais difid I de obter o perfdto alinhamento quando comparada a 
realizacau de sutura conventional. Somente utilize-a se nao houver tensao, oU se a tensao foi controlada 
anteriormente por pontos mais profundos. O material liso, nao absorvivel, mais adequado e a poliamida 
monofilamentar, polipropileno ou polietileno, 

2 . Introduza o flo de sutura na linha da ferida a aproximadamente 1 cm de uma das pontas, at£ a 
extremidade da ferida. I'aga os pontos em lados a Item a dos dentro da cama intradermica, todos na mesma 
profundidade, cada urn cruzando o intervalo em angulos retos para evitar distorgao da pele (Pig. 6.11). 

3. Na outra extremidade, conduza o fro a rim de emergir na pele 1 cm alem da linha de indsao. 

4. A sutura intradermica esta situada paralela a superfide da pele. O porta-agulha deve estar exatamente 
perpendicular ao piano da pele intacta, de mo do a conduzir a agulha curva em sua pinga ao longo do 
caminho paralelo a superfide da pele. Alem disso, uma vez que se sutura altemadamente em um I ado, e 
entao no outro, voce predsa mudar a direcao da agulha a cada ponto. hntretanto, se voce everter a pele 
usando gancho de pele ou aplicando pressao com a pinga de dissecgao fechada, voce pode distorcer a 
margem de pele, permitindo a insergao da agulha com mais fadlidade (Pig, 6.12). Nao utilize os seus 
dedos pelo risco de receber uma picada de agulha. 

5. Apos a insergao de todos os pontos, tradone as extremidades da sutura para tom a-1 a reta, e dessa forma 
unir as bordas da pele. Coloque fita adesiva nas extremidades do rio de sutura e fixe-a na pele. Quando a 
ferida estiver cicatrizada, solte a lixacao e tradone cada extremidade uma apos a outra para liberar o fio, 
em seguida corte uma extremidade do fio ni vela do com a pele para evitar arrasta-lo atraves da ferida, e 
puxe o restante do fio intacto a partir da outra extremidade: Se a ferida for ionga, existe o risco de que o fio 
se com pa caso seja tradonado por inteiro; para prevenir isso, deve-se interromper a sutura a cada 5-6 cm 
trazendo o fio para superfide e amanando-o (Pig. 6.15). 




Fig. 6.11 Fechannento da pele. A Ponto intradermico: 
quando as extremidades da sutura sao tracionadas, 
as bordas sao unidas. A sutura pode ser absorvivel e 
pode ser deixada, ou pode ser nao absorvivel e ser 
retlrada. B Desde que a ferida esteja absolutamente 
seca, voce pode justapor as bordas utilizando tiras de 
fita adesiva. 



Fig. 6 .12 Sutura intradermica. Evertendo a borda da pele, voce 
pode inserir os pontos que estarao paralelos a superfide da 
pele quando a eversao for relaxada. Produza a eversao tanto 
por pressao, com a ponta fechada da pinca de disseccao como 
mostrado em A, quanto por tragao de um gancho de pele, 
como mostrado em B. 
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6. Fios de sutura sinteticos absorviveis modt^mas podem ser titilizados e mao necessitam ser removidos. 

Fa^a urna sutura intradermica em uma das extremidades da indsao, jumte as duas pontas e amarre-as. 
Fmssiga a partir dai ao longo da ferida, realizando sutura intradermica em lados altemados ate alcan^ar 
a extremidade final. Voce pode agora amarrar o no apos atravessar o fio atraves de ambos os lados. Fode 
ser trabalhoso fazer isso. Alternativamente, Jeve a agulha para fora apmximadamente 1 cm da extremidade 
final da ferida em urn dos lados, retome a agulha atraves do mesmo orificio para emergir dentro da ferida, 
Insira novamente a partir da ferida ate emergir a 1 cm da extremidade da ferida no lado oposto e volte 
novamente, 1 inalmente r traga-a para superffcie e corte nivelado a pele (Fig. S. 13). Essa maneira oferece 
fixacao suficiente. 

7. liras adesivas tambem representam uma altemativa a sutura conventional para justapor as bordas da pele 
(Fig. 6.11), Caso nao haja uma boa aderencia nas bordas da pele, as tiras possuem um efeito de inversao, 
entao assegure-se de que nao haja vazamentos e de que a pele esteja completamente seca. Se possivel, 
primeiro aplique um adesivo tal como spray plastico ou tintura de benjoim e deixe secar 

8. Grampeadores de pele sao titilizados algumas vezes como uma alternative a os pontos (Cap. 2). Como 
um aprendiz, aproveite todas as oportunidades para praticar a sutura. E o metodo mais versatil de unir os 
tecidos moles. Reserve os grampeadores para drcunstamtias excepcionais P quando estes irao beneficiar o 
padente 

Defeitos de fechamento 

1 . Nao retina bordas de pele sob tensao e espere que elas cicatrizem. 

2. tm aJguns casos, as bordas cutaneas fill bain em se unir, nao por defieienria da pele e sim devido a defidenda 
de fixacao dos teddos profundus. Voce pode transferir a tensao da pele para as camadas mais profundas 
atraves do fechamento inidal dos teddos profundus e, depois, do fechamento da pele son tensao. 

3. Feche uma indsao eliptica (Fig. 6.14), se necessario apos realizar dissecgao em ambos os lados da pele. 

Para que se obtenha a justaposicao acurada das bordas pode ser conveniente inidar a sutura a partir do 
meio, movendo-se para fora. Esse modo tende a revelar as salientes "orelhas de cao" que podem arruinar a 
aparencia da ricatriz. Marque a base das 'ore I has de cao" e resseque-as de modo a obter uma ricatriz plana 
e reta. 

4. O descolamento da pele so e valido se existem aderenrias profundas que impegam o fechamento da pele 
(lig. 6.15), Se a pele ja esta tensa, nao espere ter sucesso — a borda de pele liberada pode simplesrnente 
retrair-se postedormente. Pele relativamente avascular deve reter seu suprimento sanguineo, entao indua o 
plexo subdermico ao alcance da gordura subcutanea. tverta a pele primeiramente com a pinca de dissecxao 
ou um gancho de pel^ e mais tarde com os dedos (Fig. 6,16), 

5. Quandt] o comprimento das bordas do defeito e incongruente, posidone pontos-guia que serao removidos 
mais tarde: Coloque o primeiro desses no meio do corte, e coloque os outros na metade do espago que os 
separam (Fig. 6.17) e assim sucessivamente. Nesse momento, faga a sutura definitiva e remova os pontos- 
guia. Dessa maneira, voce dispersa a diferenga de comprimento das bordas uniformementu 

6 . Se for importante fechar um defeito para fomecer cobertura de pele, por exemplo, sobre uma ffatura ossea, 
pode ser necessario criar inrisoes relaxadoras em uma area para Id a com um bom suprimento sanguineo na 
base, de modo que a pele adjacente possa deslizar e cobrir o defeitti (Fig. 6.18). Ocasionalmente o defeito 
criado para fechar o original necessita ser fechado com um enxerto de pele. Nao realize este procedimento 

a nao ser que tenha treinamento especial para tal. O tratamento inexperiente prejudicara a sobrevida da 
cobertura cutanea. 

7. A mais efetiva medida temporaria a ser aplicada em um enxerto de espessura partial. 

Fig. 6.13 Duas dicas para realizar a sutura intradermica. 

A Quando realizar uma sutura longa nao absorvivel, H. 

S. Tantawy, do Cairo, sugere vir a superffcie a cada 5-6 
cm, amarrando um no corredico, reinserindo a agulha no 
mesmo orificio e amarrando o no abaixo da pele. Uma 
tecnica similar e suficiente para fixar as extremidades. 
Remova os pontos em segmentos entre os nos corredigos. 
B Existem varias opgoes para firmar as extremidades de 
uma sutura intradermica absorvfvel. Na extremidade 
direita, foi realizada uma sutura intradermica circular e 
amarrada dentro da ferida. Na esquerda, a agulha foi 
trazida a superffcie em um angulo, e retornou atraves do 
mesmo orificio; repita em outro angulo e finalmente traga 
a agulha para fora e corte o fio nivelado a pele. 
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Fig. 6 .14 A Uma lesao circular sera excisada utilizando-se uma 
incisao eliptica com extremidades pontiagudas coma na Figura 
6.7. BO defeito resultante. O sombreado indica urn posslvel 
descolamento das bordas de pele para facilitar o fechamento. 

C Fechamento da parte central. D Isso frequentemente 
produz "orelhas de cao" elevadas em cada extremidade. E 
Cuidadosamente esquematize as bases das orelhas de cao e 
resseque-as como em F. G Finalmente feche a ferida, que sera 
ligeiramente mais longa, porem plana. 
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Fig. 6.15 Se a pele e elastica, mas esta presa r libere-a 
de maneira que as bordas possam se justapor. 



Fig. 6.16 Everta a pele enquanto estiver cortando na 
parte de baixo, dessa maneira voce mantem o piano 
correto. 


ENXERTOS 


1. Diz-se que o nome surgiu do fato de que os cortes para enxertar as arvores se assemelhavam a um 
estilete ou caneta com os quais se escreve (do grego graphein). Seu uso dnirgico indica um tecido que e 
totalmente liberado e posickmado em ontro lugar, obtendo sua n Ulrica o a partir do leito tecidual em que 
se encontra. 

2. Os enxertos podem ser realizados sob anestesia local ou geral. Se voce utiliza a anestesia local, considere 
primeiramente aplicar um creme contendo lidocaina 25 mg e prilocafna 25 mg/g. Aplique na area doadora 
1,5-3 g/cm 1 2 por um mlnimo de 2 horas sob um curativo oclusivo. De forma altemativa, infiltre toda a area 
com lidocaina diluida (p. ex., 0,25%) com 1.500 unidades de hialuronidase. 
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Fig. 6.18 A Um defeito que deve ser coberto com 
pele de boa qualidade; a esquerda do defeito foi 
realizada uma incisao relaxadora. B A ponte de pele 
entre a incisao relaxadora e o defeito foi mobilizada e 
desliza para cobrir o defeito. A lacuna resultante pode 
serfechada com um enxerto de pele parcial. 


Fig. 6.17 Se o comprimento das bordas do defeito 
sao incompativels, insira um ponto que reuna a 
metade de cada borda r entao coloque os outros 
na metade do espago que os separam e assim 
sucessivamerte. Quando voce tiver posicionado os 
pontos definitivos r remova os pontos-guia. Dessa 
maneira voce dispersa a diferenga de comprimento 
das bordas uniformemente. 


3. A sobrevida depende de se ter condigoes apropriadas no si'tio receptor. IHstas sao: 

a. Contato adequado e estavel entre o enxerto doador e o lei to receptor, isso implica que nao deve haver 
separagao devido a mobilizacao do enxerto, interposicao de material necrdtico ou corpo estranho, 
crosta, exsudagao, hematoma oil seroma. 

b. Suprimento sanguineo satisfatdrio para estabeJecer uma fonte de nutricao. Isso indica um leito receptor 
sem isquemia grave ou efeitos pos-radiagao. 

C. Ausencia de cert os tipos de microrganismos, em particular o Streptococcus (j-heinolitico do grupo A, que 
produzem fibrolisina e assim prejudicam a aderencia do enxerto. 

Enxerto de pele parcial 

1. Este enxerto de proposito geral, descrito por Karl 'Ihicrsch, de Erlangen, e Leipzig, em 1874, inclui algumas 
camadas germinais, mas deixa para Iras os foliculos pilosos, glandulas sebaceas e glandulas sudoripaxas, 
que fomecem celulas epiteliais novas para o ressurgimento da area doadora habitualmente dentro de 1-2 
semanas. 

2. Os enxertos de pele parcial podem ser finos, exigindo minima nutricao e, por essa razao, sobrevivendo com 
um suprimento sanguineo relativamente pobre. Eles sao ffageis e nao sao capazes de resistir a um desgaste 
pesado. A area doadora cicatriza rapidamente, permit!ndo a obtengao de novos enxertos — muito util se 
for necessaria uma substitui^ao de pele extensa, Enxertos mais espessos demandam uma base adequada, 
mas uma vez estabelecidos sao relativamente robustos. A area doadora cicatriza lentamente. 

3. O leito receptor pode ser novo, como resultado da excisao de tecidos inclui ndo a pele, ou como prepara^ao 
apos perda de pele resultante de queimaduras, ulceras, ulceras de pressao e outras cans as de perda de pele. 

4. Apos a excisao cinirgica ou perda traumatica da pele, a enxertia de pele imediata pode ser realizada desde 
que a base tenha um adequado suprimento sanguineo; a gordura e abastecida dericieotemente de vasos 
sanguineos, tomando-se uma base receptora desfavoravel, assim como o osso desprovido de seu periosteo. 
Obtenha hemostasia absoluta antes de aplicar o enxerto de pele, uma vez que sangramento embaixo do 
enxerto impede a aderencia ao leito e a ohten<;ao de nutrientes. 

5. Tecido de granula^iio saudaveJ consistindo em rede de capilares e fibroblastos constitui uma base receptora 
adequada. Ele deve ser rosa, suficientemente compacto e nao edematoso, com mmimo exsudato e sem 
crostas. Faga swabs para cultura. InfecQtO com muitos orgjanismos nao eliminam a possibilidade de 
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enxertia, mas o Sireptococcus p-hemolitico do grnpo A impede a pcga bem-sucedida do enxerto e libera 
arido hialuronioo, que impossibility a aderentia do enxerto. Se existem crostas, estas devem sei excisadas 
cirurgicamente. A remo^ao das crostas por ultrassom pode ser recomendada a 1 gum as vezes, Se o ted do de 
granula^ao nao se forma em urn a area ferida, e provavel que o enxerto nao sobreviva. 

6. Corte o enxerto utilizando a faca de Watson modi heady por Humby, que possui um cilindro ajustavel para 
controlar a espessura do corte peJo ajuste da distancia entre a lamina e o cilindro. De modo geral, a lamina 
n-15 do bisturi descartavel Swann-Morton deve passar exatamente entre a lamina da faca e o cilindro. Um 
in strum ento menor, a faca Silver, e um precioso instrumento para cortar pequenos enxertos. 

7. Os enxertos podem ser obtidos utilizando-se dermatomos motorizados, impulsionados por motor eletrico 
ou por ar comprimido. hies cortam enxertos uniformes com seguran^a (Fig. 6.19). Coraoum aprendiz, 
concentre os esforpis para desenvolver suas habilidades utilizando uma faca portatiL 

8 . Voce deve selecionar a area doadora dependendo da area receptora e da extensao do enxerto exigido. Uma 
area doadora comum e a por^ao superolateral da coxa. Voce precisa de uma superficie de pele plana que 
pode ser produzida com uma placa plana lubrificada em sua mao nao dominante a frente da lamina da 
faca. Enquanto isso, o seu assistente apoia com uma das maos uma placa seca, aplicando contrapressao 
de forma constante na area doadora, de modo a estica-Ja e aplana-la levemente (Fig. 6.20), e a Outra mao 
sustenta a superficie inferior da coxa para criar uma area mais ampla e plana possivel. 

9. Apos o ajuste do cilindro e a lubrifica^ao da parte inferior da lamina, segure a faca horizontalmente 
contra a pele, concentrando-se em descrever suavemente um movimento de serrar para frente e para tras, 
enquanto voce lentamente tiariona a placa a frente da faca, aplainando e tensionando a pele de modo que 
a lamina da faca nao deslize para frente e para tras sem cortar a pele. 



Fig. 6.20 Cortando um enxerto de pele parcial. 
Segure a place plana lubrificada na sua mao esquerda 
e lentamente transfira-a para a frente da faca contida 
na sua mao direita, de modo a nivelar e estirar a pele 
conforme voce corta o enxerto com movimentos 
para frente e para tras. Seu assistente segura a placa 
seca e fixa-a acima do inicio do corte para nivelar, 
estirar e fixer a pele. A outra mao do assistente pode 
suspender os tecidos moles na parte inferior, a fim de 
Fig. 6.19 Dermatomo motorizado. expor uma area mais ampla na superficie superior. 
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Enxertos 


Pontos-chave 

» Observe atentamente um especialista cortar enxertos e tenha certeza de ter supervisionado ate que voce 
se torne competente nesse procedlmento. 

■ Nao pressione com forca ou tente avangar muito rapidamente. 

■ Nao curve a faca em angulos ou ira causar interrupgao. 

» Tente nao interromper ate que voce tenha completado o enxerto por completo. 


10. O enxerto se acumula na faca como tolhas finas de papel do bra do. A area doadora apresenta-se 

inidalmente branca; em pouco tempo, inicia-se hemorragia petequial delicada se o enxerto e fmo, e gotas 
grarides e sangramento mais prohfico se seguem ao corte mais profundo. Um enxerto muito espesso exibe 
a gordura sub cutanea. Quandt 1 voce completar o corte, el eve a faca para erguer o enxerto em forma de 
cortina e corte com a tesoura. 


Pontos-chave 

■ Nao continue se voce exp user a gordura subcutanea; a area doadora nesse local nao cicatriza. 

■ Repouse o enxerto novamente na area doadora, suture-o em seu lugar e proponha uma area doadora 
d if e rente. 


11. Coloque o grande enxerto em uma gaze vaselinada, o lado exfemo (pouco transparent^ queratinizado) 
para baixo e a superficie com vida (brilhante, rosaj para cima. Abra gentilmente e espalhe o enxerto 
utilizando a pinga de disseccao fechada. 

12. Pegue a gaze vaselinada com o enxerto anexado e estenda-o no leito receptor, com o lado do enxerto para 
baixo, permitindo a sobreposigao com as margens do defeito. l ags pequenas incisoes no enxerto para 
permitir a drenagem. 

13. Um m£totlo popular de fixa^ao do enxcfrto e inserir pontes em tomo da periferia para fixa-lo e utilizar esses 
fios para realizar a compressao sobre o curative, Insira o panto atraves do enxerto e entao atraves da pele; 
se voce inserir primeiro atraves da pele,, voce ergue e enxerto (iig. 6.21). Apds amarrar, deixe a sutura longa. 
Se houver sangramento debaixo do enxerto, comprima-o cautelosamente ate que pare. Quando o enxerto 
estiver rodeado de suturas, posicione aiidadosamente uma almofada de aJgodao mo Ida do sobre o enxerto 
e amarre por cima as extremidades dos fios para mante-lo no lugar. Cimrgioes plasticos frequentemente 
utilizam aJgodao impregnado com emulsao flavin a ou alternativamente utilizam esponja de poliuretanti 
moidada. Dependendo do local e de sua habiJidade para obter a fixagao e criar pressae unifenne, voce 
pode inserir somente pontos ou somente compressae. 

14. tm tempos pass ados, a area doadora era coberta com gaze vaselinada, mas os curativos de alginato tais 
como Kaltostat* sao mais confortaveis. A area doadora e mais dolorosa que a area receptora. 

15. Os enxertos em malha tern imimeras vantagens, A pele e oormalmente introduzida entre os cilindros que 
a cortam em um modelo que permita que a f'olha seja expandida em um padrao tipo malha (big. 6.22). 

Se uma maquina nao esta dispomvel, e possivel criar pequenos enxertos em malha utilizando o bisturi. A 
expansao aumenta a area do enxerto, muito util em cast! de grandes defeitos. Outra principal vantagem e 
que qualquer exsudato, sangue ou pus pode passar atraves dos orificios da malha em vez de acumular-se 
a baixo do enxerto e desprende-lo. 

16. Armazene qualquer excedente de enxerto de pele na geladeira a aproximadamente 4°C por ate 3 semanas, 
apos envolve-lo em gaze umida com solucao salina esteril. 



Fig. 6.21 A esquerda, a agulha atravessou 
primeiramente a pele e, conforme impulsiona o 
enxerto para cima, tende a ergue-lo e desloca-lo. A 
direita, a agulha atravessa primeiramente o enxerto 
sem desloca-lo. 
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Enxerto de pele total 

1. Foi de&oito em 1873 por John Wolfe, um oftalmologista austriaco estabeJecido em Glasgow, Fs.se enxerto 
indni todas as camadas da peJe Jivre de tecido subcutaneo. Urn a vez que toda a espessura da pele e 
utilizada, a area doadora nao cicatriza espontanearnente, mas pode ser feehada apos descolamento 
cuidadoso das bordas. 

2. F ffequentemente utilizado na face devido ao excelente resuitado cosmetico se a area doadora for 
cuidadosamente selecionada quanto a espessura e cor. As areas doadoras favoritas para substituifao de pele 
da face incluem as regioes pos-auricular, supraclavicular, antecubital e virilha. 

3. Devido a sua espessura, a area receptors deve estar limpa, com a base e bordas com suprimento vascalar 
satisfatdrio. 

4. Fat a um mode Jo do defeito e desenhe na area doadora com tinta de pele on coran te azul de Fonney. 

5. Corte o enxerto com margens perpendicuJares, evitando retalha-lo. Gire o enxerto e cuidadosamente retire 
toda a gordura, uma vez qne ela ira formar uma divisao separando o enxerto da base, prejudicando sua 
nutricao. 

6. Suture o enxerto cautelosamente. Fsse enxerto,, a medida que e ressecado, se contrai, e deve ser ligeiramente 
estirado ate a ten sat) normal para ajusta-lo exatamente em sua nova posifao. 

7. A area doadora geralmente e feehada atraves de sritura simples. 


RETALHOS 


O retalhOr diferentemente do enxerto, mantem seu suprimento sanguineo atraves do pedfculo em vez de adqui- 
ri-lo na area receptora, como o enxerto Jivre. 

Os retalhos de padrao aleatorio possuem um suprimento sanguineo desorganizado, For conta disso, o compri- 
mento de trxacao da base e decisivo em reJafao ao comprimento do retalho. Muitos desses retalhos sobrevivem 
melhor se sao elevados e entao devolvidos a sua base por 2 semanas antes da transferencia. 

Os retalhos de padrao axial for am identificados quando reconheceu-se que aJguns retalhos poderiam ser muito 
mais longos em relafao a sua base e ainda sohreviven Provou-se que a razao era devida aos vasos sanguineos per- 
manecerem intactos na entrada da base do retalho. Fsses retalhos podem incorporar gordura subcutanea, fascia, 
musculo e osso. 

Os retalhos livres sao retalhos de padrao axial nos quais os vasos sanguineos que os abastecem sao divididos e 
entao anastornosados aos vasos de outro local onde o enxerto e necessario (ver adiante)* 

Zetaplastia 

1, A zetaplastia supera o problem a do encurtamento linear por tirar vantagem do fato de que a pele e fiexrvel 
e elastica; ela pode ser deslocada lateralmente a fim de aumentar o comprimento da contratura, 

2, Na Figura 6.2.3 a forma em diamante no topo e mais larga do que comprida. A linha XY no diagrarna 
superior representa a contra tura linear. Fafa uma incisao ao Jongo dela. Fm X fa fa uma incisao com o 
mesmo comprimento para baixo e a direita com um angulo de 60 & ; em Y fa fa uma incisao de mesmo 
comprimento para cima e a esquerda com um angulo de 60°. 

3, Fleve os retalhos com as pontas marcadas AeB em direfao as bases marcadas com a linha quebrada. 

4. Agora, transponha A no sentido anti-horario a sua base, e rode 13 no sentido anti-horario a sua base, de 
modo que se cruzem conforme o diagrarna inferior. O diamante entao formado e mais alto do que largo. 

O comprimento PQ e maior que a altura do diamante superior, XY 4 

5. Aumentar o angulo das incisoes latemis aumenta o efeito prolongador da zetaplastia; diminuir o angulo 
das incisoes laterals diminui o efeito prolongador. 

6. Uma serie de zetaplastias pode ser utilizada a fim de aumentar o comprimento de uma contratura longa 
por incorporar largura ao Jongo de todo o comprimento. 

Retalhos de transposi^ao 

1. Quando ha perda ou ressecfao de pele, pode nao ser possivel unir as bordas, ou faze-Jo pode causar 
distorfao. Uma variedade de retalhos pode ser utilizada. 

2. Um retalho de transposifao simples pode ser usado para fechar o defeitti (Fig. 6.24). Se o defeito tern de 
ser fechado, um retalho convenientemente moJdado pode ser elevado e suturado para fecha-lo. 

3i 1 eche o defeito deixado pelo retalho com uma linha de sutura linear simples. 
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Fig. 6.22 0 enxerto de pele pode passar atraves 
de um expansor de pele que produz pequenos 
cortes. Voce pode expandi-lo utilizando um bisturi. 

A Faca uma serie de cortes no enxerto de pele 
parcial. B O enxerto pode ser esticado para aumentar 
a sua area. 



Fig. 6.23 Zetaplastia. Com o intuito de extender 
a linha XY no diagrama superior, eleve os retalhos 
triangulares marcados como A e B ate a linha 
trace] a da. Transpon ha-os e suture-os na posicao, 
como no desenho inferior, de modo que o 
comprimento PQ seja mais Songo que o XY, ao custo 
da largura. 


Retalhos miocutaneos e compostos 

1. O conhedm^nto sohre a suprimento sanguineo aumentuu, e tern se aproveitadu a vantagem de se fechar a 
pele trazendo o seu proprio suprimento sanguineo. 

2. Uma area de pele nutrida pelo musculo subjacente pode ser mohiJizada corn todo o corpo muscular. Varios 
musculos, como o grande dorsal, possuem a entrada do feixe neurovascular por uma de suas extremidades. 
A outra extremidade, juntamente com uma area de pele sobrejacent^ pode ser mobilizada e alcanna uma 
distancia tonsi deravel para preencher o defeito (Tig. 6,25). O retalho de grande dorsal e frequentemente 
utilizado para restaurar o contomo apos mastectomia. Uma alternativa e o retalho miocutaneo transverso 
do musculo re to abdominal (TRAM), no qual o musculo reto abdominal inferior e a pele sobrejacente sao 
liberados e transposing para a mama oposta. 

3. O retalho pode conter nao somente musculo, mas tambem fascia, cartilagem e osso. 


TRANSFERlNCIA de tecido livre 


visto que o suprimento sanguineo pode sex identificado e preservado em um retalho de padrao axial, ou um 
retalho miocutaneo, os vasos podem ser destacados e o con junto, transferido para outro local. Os vasos san- 
guineos sao anastomosados aos vasos locais, usual mente duas veias para cada arteria, empregando-se tecni- 
cas microcirurgicas (Cap. 5). Um procedimento reconstrutor popular apos a mastectomia e 0 retalho livre de 
pele e gordura abdominal inferior, preservando os vasos perfurantes epigastricos inferiores profundos (D1EP) e 
ligando-os aos vasos locais no tdrax. h uma altemativa ao retalho TRAM, uma vez que preserva a integridade dos 
miisculos abdominais. 
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Fig. 6.24 Retalho de transposicao. Em A a area 
excisada esta sombreada e o retalho esta e leva do. 
Em B o retalho foi transposto no defeito e a lacuna 
resulta nte foi fechada como uma I inha de sutura 
simples. 



Fig. 6.25 Retalho miocutaneo. O musculo foi 
seccionado ao longo da I in ha tracejada. A area 
de pele sobrejacente, que deriva seu suprimento 
sangumeo a partir do musculo, pode ser mobilizada 
juntamente com o ventre muscular, articulando-se em 
seu fornecedor de vasos sanguineos. 


EXPANSAO TECIDUAL 


A pele local pode frequentemente ser obtida pela sua expansao, sentlo uma alternative a trazer pde de outro 
Jocal. £ realizada com a colocacao de um recipiente plastico abaixo da fascia ou musculo (Fig. 6.26). O recipiente 
e conectado a um tubo collector. Durante um periodo, solu^ao salina e injetada dentro do reservatorio de modo 
que aumente seu volume e expanda a pele. Quando for alcanqada uma expansao sufideut^ o recipiente pJastico 
e removido e a pele excedente esta dispomvel para fechar a imperfeigao. 


PROCEDIMENTOS ESTETICOS 


Muitos procedi mentos tem sido adotados para melhorar a aparencia, sendo design ados "cosn'L&icos" (do grego 
feus tops - ordem, jwsmein = adomar) cm "esteticos' (do grego aesthesthai = sentir ou perceber; possuir ou exigir 
possuir o senso de beleza). 

Lipoaspiraqao e o pro cedi men to estetico mais frequentemente realizado nos LUA. Uma canula delgada e intro- 
duzida dentro do tecido subcutaneo de modo a removei o excesso de gordura. Atualmente se utiliza a vibroli- 
poaspira^ao, com infiJtracao de fluidos como Ringer lactato, frequentemente contendo lidocaina e adrenalina. 
Cavitacao ultrassonica adjuvante das celulas de gordura farilita a sua remo^ao. 

Lipoplastia. Transferenria autologa de gordura e um metodo para aumentar 0 contorno, 

Clostridium botulinum tipo A. A sua neurotoxina injetada nos musculos da face leva a sua paralisia e reduz as 
rugas. O efeito tipicamente ocorre dentro de 3-7 dias e dura em tomo de 4 meses. 


Fig. 6.26 Expansao ted dual. 0 expan sor 
hemisfenco e llgado a um reservatorio pequeno. 
0 exparsor e inserldo sob a fascia ou sob o 
musculo. 0 reservatorio localizado no subcutaneo 
pode ser injetado percutaneamente com soro 
fisiologico para distender gradualmente os 
tecldos. 
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Procedimentos na mama. Podem ser executados utilizando-se enxertos de peie e retalhos como o grande dor¬ 
sal ou o miocutaneo do reto abdominal (TRAM) ap6s dmrgias para doen^a, reconstmfao e repositao (Cap* 7). 
Lima variedade de procedimentos e utilizada para melhorar o contomo. Os implantes sao usualmente de gel 
coesivo. Expansao teridual atraves, por exemplo, do retalho perfurante da epigastriea inferior profunda (DIEP) 
pretende repor ou mudar o contomo. A redu^ao de mama ptide ser realizada para diminuir o tamanho e o peso 
das mamas excessiva mente volumosas, e tambem apos a mastectomia partial por doen^a em um dos lados; a 
outra mama normal pode ser reduzida, para toma-las simetricas. 
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Nossos corpos sao compostos de uma ampla variedade de tecidos. Alguns sao homogeneos (do grego homos = 
identic + genos - dpt); feitos do mesmo tipo de celula), mas a maioria e uma mis turn de celulas parenquima- 
tosas — a ffagil celula viva em conjunto com o tecido conectivo e permeada por estmturas vasculares e nuurais, 
entre outras. O tecido conectivo forma urn esqueleto ou matriz de suporte para as celulas parenquimatosas; as 
celulas de suporte nao sao simplesmente inertes ou padronizadas, mas tambem reagem com as celulas paren¬ 
quimatosas na saude e na doen^a. 
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Procedimentos diagnosticos percutaneos 


PROCEDi MENTOS DIAGN6STICOS PERCUTANEOS 


muitos procedimentos podem ser realizados sob anestesia local (Cap. 6). A disponibilidade de ultrassom e 
outras tecnicas de imagem, e tecnicas avan^adas de citologia possibilitam a captura diagnostica diredonada de 
fluidos, microrganismos e celulas, e a introdu<;ao dt^ por exemplo, agentes radiopacos dentro da maioria dos 
locais do corpo. Mamas, tireoide, glandulas prostaticas e linfonodos superficial, por exemplo, sao comum ente 
investigados dessa maneira. Para as estruturas profundlas, agulhas finas de 0,7 mm de dia metro extemo e 0,5 
mm de diametro intern o podem ser introduzidas em muitos organs, especial mente figado e pul m ao, enquanto 
a respiratao e suspensa temporariamente. 

Aspira^ao de fluidos para citologia 

1 . Antes de inserir a aguiha, tente confirmar a exata localiza^ao do fluido provocando flutua^des, Se nao, ou 
se o fluido se encontra profundamente, voce pode utilizar metodos de imagem como o ultrassom. 

2. Realize o procedimento sob condifoes estereis, Utilize uma aguiha que seja longa o sufidente de mode que 
nao seja necessario inseri-la na conexao Luer; caso contrario, se a aguiha partir na jun^ao com o cabo, voce 
pode nao ser capaz de recaptura-Ja. 

3. Conecte a seringa e aspire, Se nao for possivel obter fluido, tente girar a aguiha. Nao alfere a dire^ao da 
aguJha a men os que a retroceda primeiro. 

4. Citologia por punqao com aguiha fin a pode fiequentemente ser realizada sob anestesia local, embora 
possa ser desnecessaria. Fixe o alvo entre os dedos de uma das maos enquanto segura a seringa e a aguiha 
(usualmente de calibre 21) na outra. 

5. Quanrio a ponta estiver posicionada corretamente, aplique a suc^ao atraves da tentativa de retirar o embolo 
da seringa. Movirnente a aguiha para dentro e para fora em movimentos reciprocos a fim de destacar as 
celulas, que serao atrafdas para dentro da seringa. 

6. E diflcil realizar simultaneamente a fixa^ao do tumor, o controls da posi<~ao da aguiha e a aspirariio com 
uma seringa padrao. Diversos auxiliares mecanicos estao dispomveis baseados no prindpio mostrado na 
Eigura 7,1. 

7. A obtendio de celulas e aprimorada caso a seringa e a aguiha forem primeiramente Javadas com uma 
mistura de soJu^ao salina fisiologica (0,9%) e 1.000 unidades de heparina. Apos a condusao do 
procedimento, retire a seringa e a aguiha, lance o conteiido em varias laminas de microscopio pre-rotuladas 
e aplique imediatamente o fixador sobre elas. linalmente, aspire um pouco de fixador a partir do frasco da 
amostra atraves da aguiha para dentro da seringa e esvazie a seringa novamente dentro do frasco. As celulas 
expelidas serao recuperadas por centrifugatao e coradas juntamente com as laminas para exame citologico. 
Em alguns casos, as celulas sao aplicadas imediatamente em uma lamina utilizando lammula, seca, por 
exposi^ao ao ar e entao corada. 

Biopsia por aguiha 

1 . A fim de confirmar e graduar um diagndstico histologico, identificar o status do receptor e realizar a ana Lise 
de DNA do tumor, e necessario obter um fragmento de tecido. Soli rite antecipada mente a orienta^ao do 
patologista sobre como o esperime deve ser preservado e enviado para exame. 

2. Se a lesao nao for palpavel, a aguiha prerisa ser guiada com o auxilio de ultrassorn ou imagem radiologica. 

3. Um metodo de biopsia e com uma aguiha oca, como, por exemplo, a irucut 111 (Iravenol). Na por^ao final 
da aguiha oca afiada projeta-se a extremidade de um estilete com bisel ct)rtanteL A porrao proximal do 
estilete nao preenche o lumen da aguiha (Fig. 7.2). Apos infiltra^ao da pele com anestesia local, fa fa uma 
pequena incisao com um bisturi pontiagudo, amp la o sufidente para permitir a entrada da aguiha. Insira a 
aguiha fechada atraves da incisao e em dire^ao ao interior do tumor, enquanto mantem o tumor firrne com 
os dedos da outra mao, 

4. Mantenha a aguiha imovel e avance o estilete adiante para dentro do tumor. Agora, mantenha o estilete 

i move I e a vance a aguiha, que corta e confina o tecido que penetrou a delgada regiao do estilete. Se o tecido 
for muito rigido, avance a aguiha fechada para dentro da lesao, mantenha o estilete imovel, retroceda e 
avance a aguiha para concluir. 

5. Retire a aguiha fechada, entao retraia a aguiha para expor o esperime apoiado na delgada regiao do estilete. 
Coloque o esperime no fixador apropriado e imediatamente identifique o frasco, preencha os formularios 
necessarios e assegure-se de que o esperime seja enviado prontamente ao lab oratorio. 

6i Rode ser utilizada uma aguiha com mola e orificio largo, ou uma biopsia com broca — uma aguiha oca 
que gira em alta velocidade: 

7. I odas as formas de biopsia por aguiha podem causar sangramento grave, portanto aplique pressao 
uniforme sobre o trajeto por 3-5 minutos, marcados no relogio. 
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Fig. 7. 1 O principio da citologia por aspiragao com 
agulha fina. A agao do portador da seringa permite que 
a seringa e a agulha sejam controladas com uma das 
maos, enquanto a outra fixa o tumor. Comprimindo o 
pun ho, o embolo e empurrado exercendo um efeiito de 
sucgao atraves da agulha conectada. 



Fig. 7.2 Biopsia por agulha A Insira a ponta da 
agulha fechada dentro do tecido que sera biopsiado; 
B mantenha a agulha imovel e avance o estilete para 
dentro do tecido. Certa quantidade de tecido enche 
o delgado compartimento do estilete; C manter o 
estilete imovel e avance a agulha de modo a cortar e 
encerrar o fragmento de tecido; D retire a agulha e 
recupere o fragmento de tecido. 


Biopsia aberta 

Biopsui excisutnul indica a remogao de toda a estrufura oil lesao, tal romo um discreto tumor iso I a do ou situado 
dentro de um tecido mais homogeneo. Esse procedimento pretende remover a lesao completamente e tambem 
fomecer material para exame histopatologico. E espedalmente valioso se voce acredita que a lesao e ou pode 
ser maligna; se a possibilidade existe, voce almeja evitar ultrapassar a lesao e potenciaimente disseminar celulas 
tumorais. Nesse caso, mantenha o piano de dissecgao de forma persistente no tecido saudavel. Algumas lesbes 
aparentam ter uma capsula e a dissecgao pode ser extra capsular, porem a presenga de capsula nao elimina a pos¬ 
sibilidade de invasao maligna atraves dos tecidos vizinhos. 


Pontos-chave 

■ Uma capsula aparente pode meramente concentrar tecido normal ou anormal como resultado da 
expansao tumoral. 

* Mesmo que exista uma capsula verdadeira, ela pode estar inflltrada por celulas malignas que passam 
atraves dos tecidos vizinhos. 


Biopsia incisional envoive a retirada de parte de uma grande estrutura. Ela fomece material para estudo, mas 
nao pretende remover a totalidade do tecido doente. 

1. Jente sempre induir tecidos da jungao entre tecidos normal e doente, onde a arquitetura e identificaveL 

2. Se existe uma borda, resseque uma cunha, deixando um defeito que pode ser fechado com suturas (Fig. 
7.3), Se nao existe borda, resseque uma elipse em forma de barco com a quilha situada na profundidade 
(Fig. 7.4). 
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Tecido conectivo 



Fig. 7.3 Corte uma cunha a partir da borda de uma 
estrutura e justaponha as superficies com pontos. 



Fig. 7.4 Resseque o especime em formato de barco, 
longe das margens da lesao. Se o tecido for flexivel, 
voce podera fechar o defeito como uma cicatriz 
linear. Caso contrario, insira os pontos e amarre-os 
apos descolar tecido da vizinhanga, se possivel. 
Alternativamente, cubra com espuma de gelatina ou 
uma substancia hemostatica similar. 


3. Se voce necessita realizar a biopsia de um tumor localizado profunda mente, tenha certeza que voce pode 
alcanga-lo com seguranga sem lesar as estmturas adjacentes. Como guia, voce pode obter imagens a 90° 
entre elas. Esteja pronto para fazer uma incisao adequada de modo que voce possa identificar as estmturas 
encontradas. 

4. A marcacao arm fio r neUUico t utilizada principaJmente na mama quando uma area suspeita, tal como uma 
massa ou colegao de miciocaJrificagdes, e identificada na mamografia ou em outras tecnicas de imagem. 
Como regra, o radiologista insere uma agulha oca dentro da area suspeita, introduzindo atraves dela um 
gancho ou fio metalico cuivo, e em seguida retira a agulha (big. 7,5). A partir desse momento, voce deve 
acessar a area suspeita pel a rota mais direta, Corte atraves da porcao externa do fio metalico, deixando 

o gancho marcador no lugar. Resseque a area suspeita e o marcador, e se necessaiio faga radio grab as do 
especime para confirmar se o tecido correto foi ressecado. 


TECIDO CONECTIVO 


O tecido conectivo varia de um ffagil tecido areolar a robustos ligamentos, tenddes e aponeuroses (do grego apo 
- proveniente de + neuron - nervo ou tendao), que sao tendoes achatados ligados aos musculos. A vascularizagao 
do tecido conectivo estavel e minima, mas os vasos sanguineos podem cmzar-se atraves dos espagos do tecido 
conectivo com destino a outros tecidos e orgaos. 

Tendoes e aponeuroses possuem a maioria das fibras correndo em uma diregao — ao longo da linha de con- 
tragao do musculo. 

Tecido areolar 

Q terido areolar (do latim iireohi , diminutivo de arm - um espa^o vazio, aberto) ocupa o espa^o entre estmturas 
que se movem ligadas uma as outfits, por exemplo, entre os musculos, ao redor dos tendoes. £ um guia impor- 
tante nos pianos teriduais e frequentemente possui vasos sanguineos atravessando para suprir uma estmtura 
movel como tendao ou musculo, e a partir de estmturas profundas para suprir a pele movel, 

Corte-o com o bisturi ou tesoura, de preference a apos selar os pequenos vasos com bisturi diatermico ou har- 
monico. Ocasionalmente pode ser gentilmente descolado com os dedos. O seu reparo pode ser realizado com 
fios absorviveis muito finos moutados em uma agulha cilmdrica. 

Aponeurose 

Como a aponeurose transmite a forga de tra^ao dos musculos, suas fibras tendem a correrparalelamente, emhora 
fibras cruzadas se liguem em con junto as fibras paraJelas. 

1. Sempre que possivel, separe a aponeurose paralelamente as suas fibras. Se for feito dessa maneira, sera 
necessario um reparo minima ou ate mesmo nao necessitara de corre^ao, uma vez que o retomo do tonus 
muscular traciona imediatamente todas as fibras, fechando a lacuna constmida (veja adiante, incisao de 
McBumey). 

2. As fibras de Jiga^ao da aponeurose que tiveram suas fibras cortadas frans versa Imente sao fracas, e pontos 
simples podem rasga-las. Essa tendencia e reduzida se forem utilizados pontos em coJchoeiro horizontal 
(Fig. 7.6). Pda mesma razao, quando as fibras sao cortadas e voce as reconstroi utilizando pontos inseridos 
a uma mesma distancia da borda, eles se rompem quando a aponeurose e submetida a tensao atraves 

das fibras. Nesse caso, insira os pontos variando a distancia a partir da borda (Fig. 7.7]. A cicatrizaqao 
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Fig. 7.5 A lesao suspeita foi identificada por medida 
de superficie, medida estereotaxica ou ultrassom. 
Apos a insergao da agulha na lesao, passe o gancho 
ou fio curvo at raves da agulha e entao remova a 
agulha. Voce pode arquear o fio e sutura-lo com a 
pele de forma a prevenlr o deslocamento. 




Fig. 7.6 A aponeurose foi cortada atraves das fibras. 
A Pontos simples tendem a se romper. B Suturas em 
colchoeiro horizontais fiixam melhor. 



Fig. 7.7 A aponeurose foi dividida entre as fibras. A 
Pontos inseridos a mesma distancia da borda tendem a 
partir as tiras da fibra. B Pontos seguram melhor se sao 
inseridos em intervalos variados da borda. 



da aponeurose e lenta. Se ela for sujeifa a tensao em estagios initials, o reparo ira se perder ou estirar. A 
habilidade para estirar esta aumentada durante a gestacao, na deficienda nutridonal e na velhice. Em 
al gum as doengas existem defeitos moleculares nas fibras de ctilageno e nas fibras elasticas. 

3. As tentativas de justapor uma aponeurose fraca ou estirada, espedalmente se a aponeurose esta sob 

tensao, estao fadadas ao fracasso. Por muitos anos os cimrgibes tentaram resolver os defeitos parietais (do 
latim = parede) congenitus e adquiridos. Suturas e retalhos inseridos sob tensao se rompem rapida ou 
gradual men te_ No passado foram inseridos materiais biologicos ou artificials com a intengao de criar uma 
reacao inflam atoria e na esperanga de que se depositasse teddo fibroso. As tel as sinteticas nao absorviveis, 
usualmente de polipropileno ou poliester, evocam pouca reagao inflamatdria, mas sao incorporadas a 
esses teridos. Corte um ffagmento inaitir que o defeito,, de modo a sobrepor as margens, estendendo-se por 
todos os I ados sobre os teddos sadios sem qualquer tensao, e posic.ione-o com pontos ou grampos (ver 
adiante, hernia). 


Pontos-chave 

■ Tracionar as bordas de um defeito de aponeurose com pontos tern um alto indice de falha. 
» Preencha a lacuna com tela maleavel sem tensao. 


Ten does 

Os tendoes (do grego teinein - estirar ) sao compostos de toJageno al inha do e fibras elasticas que transmitem a 
forca de tragao dos musculos, files tern a maior forga tensil entre os tecidos conectivos, Se eles sao divi didos na 
diretao das fibras, frequentemente dcatrizam no sen devido tempo sem perda da fbrga. Se sao cortados atraves 
das fibras, a extremidade se retrai. Depots do reparo, a jungao e fraca e os pontos tendem a se romper, 

1, Suturas de ago inoxidavel foram utilizadas previamente, mas a poll ami da sintetica, poliester ou 

poJipropileno melhoraiam os resultados. Quanto maior a area de reparo, maior a chance de uma uniao 
satisfatdria; considere cortax as extremidades gradual ou obliquamente. 
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Nervtxs 


2. Q reparo das tettddes e ffequentemente realizado apos a aplica^au de tomiquete para garantir que o campa 
nao esteja obscurecido cam sangue. 

3. Seja parti cul arm ente cuidadoso onde os tenddes justos mudam de dire^ao sabre um sulco osteofibroso liso 
cam a uma polia ou sob um a banda aponeurdtita, a fim de prevenir o efeito cm corda de area das tenddes, 
que se encontram envolvidos na hainha sinovial para diminuir a fricfSO* Nao prejudique as delgadas 
conexdes semelhantes as mesentericas (ifyftodtf#), que trazern suprimento sangumeo d^j plana profunda,, 
ou as delicadas celulas mesoteliais que revestem a sinovia. Se voce deixar uma irregularidade nesses Jocais, 
pode evoluir para aderencia entre o tendao e a bainha, Jimitando cm impedindo o movimento^ 

4. Sc dois tenddes situados juntos sao dividklas, existe a risca de apds o reparo de ambos haver aderencia 
ou atrito entre cJcs. Para evitar essa situa^ao, um das tenddes pode scr sacrificada. Quando os flexures 
prafundas e superficiais dos dedos sao carta dos, o tendao superficial usualmenfe nao e reparado. 

5. Nao aperte a extremidade do tendao com pin pi, pois isso tern um efeito esmagador, prejudicando e 
causando rugosidade a superfide. Manipule-as com agulhas. Um metodo e transfixar cada uma delas 
cam uma aguJha reta a aproximadamente 2-2,5 cm da extremidade. As agulhas podem tradonar 
simultaneamente e girar para alinhar as extremidades confbrme necessario, porem proteja a ponta das 
aguJhas para evitar acidente perfurocortante. Certifique-se de que as extremidades sejam reunidas com 
cuntoma nitido e regular, se preriso flexiane a juncao cm que o tendao atua. As extremidades devem se 
encaixar sem qualquer torgio, angulas^ao ou degrau. 

6. Conserte o tendao cam pantos de colchoeiro. Insira o ponto, geraJmente de poli ester sintetico, trancado, 
cm uma das terrain a^des, emergindo a 1,5 cm da extremidade. Agora, reinsira a agulha proximo da panto 
cm que emergiu, de moda a cruzar o diametro do tendao transversalmente, imediatamente oposto ao 
ponto de inserc^ao. Reinsira a agulha proximo ao ponto de emersao para reaparecer na extremidade cortada. 
Atravesse o intervale entre as porqdes secdonadas e entre na outra extremidade, emergindo a 1,5 cm do 
final, atravessando o diametro do tendao, e retomando a extremidade (Tig. 7.8). E canveniente empregar 
uma agulha reta, mas utilize-a com o porta-agulha. Trad one as duas extremidades juntas, certificando-se 
de que se encaixam sem torpao. Amarre um no perfeito que vai repousar entre as duas extremidades, 
mantendo as pontas em perfeita aposi^ao, sem dobras. Mnalmente, insira um ponto fino, monofilamentar, 
circunferencial, para refazer a continuidade do para tendao, gerando a superfide o mais plana possrveL 

7. Apos a repara^ao, reduza para ao minimo a tensao com a imobilizatao das articulaqoes em uma posicao 
que traga a origem e a inser^ao muscular o mais proximo possrveL O colageno depositado durante a 
cicatriza^ao se distende caso for estirado, entao a menos que a forpa de traqao do musculo seja conti da, o 
tendao se alongara e a a^ao muscuJar sera restrita subsequentemente. 

8. Quando a tendao se rompe na juncao com o osso, una as extremidades desde que o coto distal ten ha 
consent do o seu suprimento sanguineo. De outra forma, una a extremidade proximal direto no osso. isso 
pode ser alcan^ado ressecando-se um fragmento de osso cortical e movendo-se o tendat) para o interior da 
osso utilizando fios nao absorviveis inseridos atraves do tendao e atraves de orificios perfurados no osso. 

Ligamentos 

Sao tiras ou laminas de tecida fibrosa que coneetam ossos, cartilagens e outras estruturas (do latim Hgare = ligar 

ou amarrar), ou agem Como suporte para fascia, aTticula^oes e musculos. 

1. Ligamentos de suporte rompidos podem ser habitualmente reparados de uma maneira similar a 
aponeurose ou tendao. 

2. Ligamentos que estabilizam a articulaifao, tais como o ligamento colateral e o ligamento cruzado do 
joelho, sao um desafio para recOnstru^ao e exigem a habilidade de um especialista. Salvo se mantiverem 
seu comprimento e for^a, as articulacdes se tomam instaveis. Algumas vezes podem ser reparados como 
ten does. O ligamento cruzado do joelho pode ser reconstruido utilizando-se tanto os tenddes da pema 
quanto a por^ao central do tendao patelar com um fragmento de tibia e de patela em cada extremidade, 
que pode ser ancorado em tuneis dentro do femur e da tibia. Aloenxertos (do grego alioj = outro), como o 
ligamento colateral bo vino, tern sido utilizados, assim como uma variedade de materials artificiais como 
fibra de carbono, poliester e politetrafluoretileno. 


NERVOS 


As fibras nervosas estao envoividas e protegidas pelo endoneuro; o perineuro envoive feixes ou fasciculos de 
fibras nervosas, e ao redor de todo o ne™ esta o epineuro (Fig. 7.9). 

NeiiTvpraxia (do grego a - nao + prass&in - fazer) e um bloqueio fisioldgieo temporario. 

Axtmiotmese (do grego temnein = cortar) resulta da interrup^ao do axonio, mas o endoneuro se mantem intacto. 
Ocorre degenera^ao walieriana (Augustus Waller 1816-1870, fisiologista ingles) no axonio distal. O axonio proxi¬ 
mal cresce distalmente ao longo do tubo endoneural intacto, eventualmente conectando com o orgao terminal. 
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Fig. 7.8 Reparo do tendao. A Insira os pontos 
atravessando os tendoes. Tracione as extremidades 
e amarre um no que sera enterrado entre as 
terminacoes justapostas. B Insira pontos continuos 
muito finos para reparar o paratendao. 



Fig. 7.9 Reparo do nervo partido. Grupos de fibras 
sao envolvidos na bainha endoneural (endoneuro), o 
fasdculo tem um perineuro e o nervo tem um epineuro. 
Certifique-se de que as extremidades sao trazidas 
em perfeito alinhamento com os felxes orientados 
corretamente, sem tensao ou rotagao. Em alguns casos 
voce pode utilizarsomente pontos epineurais, em 
outros, voce pode conectar a bainha perineural. 


Neurotmese results da divisao do nervo. Se as extremidades estao coaptadas, o crescimento do axdnio entra 
no tubo endoneural distal, mas o resuitado e invariavelmente menos do que perfeito. Recupera^ao da fun^ao e 
proporcional a perfei^ao com que a orientagao original e akangada assim que os axdnios entram no tubo endo¬ 
neural distal correto. 


Ponto-chave 


■ Quanto mais cedo voce realizar o reparo e quanto mais habilmente o fizer, melhor o resuitado. 


1. 1’rimeirainente, voce deve eliminar infecgao e sangramento, obter estabilidade esqueletica e assegurar o 
fechamento primario da pelt Se voce nao pode cumprir essas condigbes, una as extremidades com um 
ponto simples, feche a pele ou cubra o nervo com tecido bem vascularizado, eleve a regiao para prevenir 
edema e adie o reparo ate que as condigbes estejam favoraveis. 

2. O reparo e usualmente reaiizado apds a aplicagao de um tomiquete a fim de assegurar uma exposigao 
adequada e sem sangramento, Certifique-se de que voce tem uma boa Juz, magnificacao disponivel com 
instrumentos microcirurgicos delicados e uma lupa ou microscdpio cirurgico (Cap. 5). 

3. Se as extremidades do nervo estao imperfeitas, apare-as com uma lamina afiada de modo que voce possa 
justapo-las de forma perfeita. 

4. Una cuidadosamente a bainha epineural utilizando nailon monofilamentar 8/0-10/0. Km alguns casos e 
possivel o reparo fascicular. 

5. Se um segmento do nervo e perdido ou a extremidade fiver retraldo, voce pode interpor um enxerto, 
obtidos geralmente do nervo sural (do Jatim sura = panturrilha da perna). Ponem, isso prejudica o resuitado 
final. Durante a parotidectomia por tumor, um ramo do nervo facial pode ser cortado ou ressecado 
accidental ou deliberadamente devido a envolvimento tumoral. E frequente preencher a lacuna com um 
segmento do nervo grande auricular. 

6. Apos reparo e fechamento de um membro, imobilize-o em uma posigao que evite tragao na reconstrugao. 


MUSCULO ESQUELETICO 


O musculo relaxado e consideravelmente fragil e farilmente esmagado. Em contraste, o musculo saudavel con- 
traido e notavelmente resistente a lesao. Se o suprimento nervoso motor e perdido, o musculo e par alls ado e 
atrofia (do grego a = nao + trephein = nutrir). Se 0 musculo e cortado transversa lmente, as fibras musculares nao 
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Mucopeiiosteo 


tomam a se unir, mas sao conectadas por fibrose. JMa melhor das hipoteses, o musculo unico se toma duplo- 
ventre, porem as extremidades frequentemente se rompem, tomam-se aderidas a bainha muscular e entao per- 
dem a sua contratilidade^ 

E um fenomeno singular para o qual eu nunca encontrei uma explicated que metastases hematogenicas de 
tumores sao raramente vistas no musculo esqueletico. 

1. Nao considerando as cirurgias nos miisculos para trauma local ou enfermidade, voce ffequentemente 
necessita passar entre ou atraves ddes para aJcan^ar o seu objetivo cinirgico profundo. Os musculos 
estao frequentemente dispostos cm camadas. Respeite a fascia fina e externa que envoive os musculos, 
a qua! peimite o deslizamento entre eles sem fficcao. Os nervos e vasos usualmente entram a partir do 
piano profundo (uma exce^ao e o musculo serratil anteriorj. Deslocamento excessivo pode prejudicar o 
suprirnento sanguineo e nervoso. 

2. Reposicione as fibras musculares paralelas umas as outras, utilizando suturas absorvivds montadas em 
agulhas cilmdricas, mas nao amarre as suturas firmemente ou el as podem estrangular as fibras musculares 
e corta-las. De fato r em muitas situa^oes e desnecessario inserir suturas, pois uma vez que o tonus muscular 
return a, as fibras se real in ham. Pontos em colchoeiro horizontal inseridos para reposidonar os musculos 
seccionados tendem a se romper 

3. Contratum isifuemica de Volkmann, descrita em 1872 por Richard Volkmann, de Halle, na Alemanha, 
e resultado da is quern ia muscular. Pode ser causada por gesso rnuito apertado, por edema muscular 
dentro de uma fascia inelastica como no compartimento anterior na perna, ou por pressao, por exemplo, 
na arteria braquial apos lfatura supracondilar do umero. Um gesso rnuito apertado pode ser parti do, a 
fratura supracondilar pode ser manipulada para aliviar a pressao na arteria. Se a isquemia nao for aliviada, 
o musculo atrofia e e suhstitufdo por terido fi b rose), que encurta a medida que amadurece, causando 
contra turas. 

4 . A queimadura de espessura total circunferencial dos membros tem um efeito similar ao gesso apertado 
e em geral a pele e frequentemente a fascia profunda necessitam ser completamente seccionadas 
longitudinalmente; tais queimaduras no tronco superior causam restrains dos movimentos respiratorios. 
Ambas demandam libera^ao imediata atraves da sec^ao longitudinal da escara — a pele queimada 
seca, dura como crosta. Esse e o significado original de desbridamento (do franees debrider - liberar, 
desbridar). 

5. A sindrome compartinienUil no compartimento anterior da pema, devido a incha^o do musculo 
dentro de uma fascia inelastica, causa dor forte. Se a pressao se eleva acima de 80 mmHg ou difere em 
menos de 30 mmHg da pressao diastolica, e provavel necrose grave. Pode-se obter alivio atraves da divisao 
da fascia e pele (fasciotomia aberta), de modo a permitir que o musculo se sobressaia atraves da inosao. 

Em alguns casos, esta pode ser realizada peio subcutaneo se somente a fascia esta causando a compressao 
e se a pele e suficienternenfe flacida. A sin drome compartimental ocorre em qualquer local no corpo, e 
quando o conteiido intra-abdominal se distend^ a respiracao e a drcula^ao sao prejudicadas e devem ser 
ali via das. 


CARTILAGEM 


1. Cartilagern pura recob re as extremidades osseas em contato com as articulaqides, ou sao interpostas 
como menisco entre as extremidades osseas. Tem capacidade limitada de regenera^ao porque nao possui 
suprirnento sanguineo intrinseco, usualmente obtendo-o atraves de liga^oes perifericas. Geralmente 
ricatriza por deposi^ao de fibrocartilagem. 

2. A fibrocartilagem pode ser cortada, suturada e transplantada de um local para outro como parte de um 
enxerto composto, 

3. O tratamento dos defeitos cartilaginosos esta em estado de fluxo enquanto esfbrcos sao feitos para 
reparar, renovar e regenera-los. Desvios e lacera^oes que antes eram tratados atraves de abordagem aberta, 
frequentemente envoivendo remoq;ao total do menisco intra-articular de articulatdes como o joeiho, 
podem agora ser reparados e suavizados utilizando-se tecnicas artrc3scdpicas. 


MUCOPERI6STE0 


Este e um forte ninjunto de camada dupla com um bom suprirnento sanguineo, revestindo, entre outras areas, 
o paiato duro e as paredes osseas nasais. l J ode ser eJevado do osso como um retalho para cobertura de defeitos 
osseos e para feohamento de defeitos paJatais no paiato fendido congenito. 
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1. Escolha o material de sutura dependendo da praticabilidade de remove-lo. Se puderem ser removidos, 
utilize o fio de seda preto 3/0 que e facil de ver, ou o monofilamento de nailon que produz minima rea^ao, 
montados em aguJha semicircular, de corte reverse e marina. 

2 , Se for difiril ou imposslvel retirar os pontos, utilize fios absorviveis. sinteticos 4/0. 


MAMA 


As mamas sao derivados cutaneos gJandulares e mamas supranumerarias podem se desenvolver em quaJquer 

ponto ao longo da ^Jinha do leite"*, que se estende da ad I a a virilha. A consistencia varia dependendo da propor- 

^ao entre glandula e tecido adiposo. O quadrante superolateral e a cauda axilax tendem a ter tecido glandular 

mais den so. Essa varia gao tom a difid 1 a diferendaao entre granulosidade e uma massa. 

1 . Cistos podem ser aspirados, e o iluido, enviado para exame citologico. Cistos localizados profundamente 
podem ser alcanqados atraves da imagem do ultrassomL 

2. Durante a amamentatao, o leite retido pode produzir galactoceJe (do grego gahiktos - leite + feeie = 
inchacao) e a infecqao da mama pode resultar em celulite e forma^ao de abscesso, Em urn estagio inicial, 
os antibioticos podem fmstrar a fbrmatao de abscesso, mas uma vez formado o abscesso, o pus pode ser 
aspirado como uma altemativa a drenagem aberta. 

3. Massas palpaveis podem ser investigadas por citologia aspirativa com aguJha fina ou bidpsia com agulha. 

4. Massas suspeitas impalpaveis detectadas por imagem podem ser marcadas com um fio metalico se for 
necessaria a realiza^ao de biopsia aberta. 

5. Ocasionalmente e necessaria a realizaqao de bicrpsia aberta quando se esta em diivida no diagnostico. 

Execute biopsia excision al a nao ser que a mass a seja muito grande; nesse caso, remova uma fatia fina 
para exame histoldgico, Eosi clone a incisao de forma que possa ser incorporada em uma incisao amp I a, 
se isso provar ser necessario. Evite danificar a arquitetura, Segure o tecido conectivo anexo, e nao a massa 
propriamente dita. Nao tente fectiar o espa^o vazio, mas obtenha hemostasia perfeita antes de fechar a pele 
cuidadosamente. 

6. Quando estiver operando as mamas, tenha em mente constantemente a distribute radial dos lobulos 
que drenam central mente ate a lcanqa r o mamilo. Plane] e incisdes levan do em considerate o resultado 
estetico. As 1 in has de tensao da pele sao principal mente transversas antes do desenvolvimento da mama, 
mas mudam a medida que ela enche e eventual mente car 

7 . Evite o desenvolvimento de hematomas pel a obtengao de perfeita hemostasia. 

8. Empregue incisdes arnplas para os carcinomas localizados, deixando a area satisfatoriamente livTe de 
tumor. Como salvaguarda contra recorrencia, a parede da cavidade pode ser ressecada quando o tumor for 
removido. 

9. O procedimento mais correto e a cfimdrantectumia, que remove um quarto da mama profundamente ate o 
musculo peitoral como urn quarto de um bole redondo, do m ami Jo ate a periferia. Pode ser combinada 
com a ressec^at) limitada ou completa dos linfonodos axil ares ou com a biopsia do linfonodo sentinela 
(ver adiante). Nao tente fechar o espaco vazio da mama, leche a pele apds obter hemostasia perfeita. 

10 . A mastectcmia radical modificada e a remoqao total de toda a mama inclusive da cauda axilar, descendo 
ate a parede torarica, mas preservando o musculo peitoral e a parede toracica e induindo ressec^at) 
dos linfonodos axil ares, descrita por David Patey do Middlesex Hospital — Londres, em 1948 . E uma 
modifica^ao da cimrgia planejada por William Halsted, de Baltimore (1852-1922), que incluia a ressec^ao 
dos musculos peitorais. 


LINFONODOS 


Aumento dos linfonodos indica inflama^ao local, infec^ao, malignidade ou outra enfermidade; aJtemativa- 
mente, pode ser uma manifesta^ao local de uma doen^a generalizada. 

Linfonodos aumentados podem ser unicos, multiples, discretos, cornplicados, mdveis ou fixos, Linfonodos 
superficiais aumentadtis sao geralmente palpaveis, embora os sinais fisicos ptissam ser enganosos. Linfonodos 
subfasciais infectados pt)dem se romper, formando um abscesso que pode entao irromper atraves da fascia e se 
apresentar no subcutaneo; este e o abscessti em "botao de colarinho^ 

Os linfonodos localizados profundamente podem ser demonstrados por varios metodos de imagem, ou reve- 
Jados na cimrgia. 

1. Antes da cimrgia, di scuta com o patologista sobre como preparar o especime, e qua is recipientes serao 
necessaries. 
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2. txecutef a citoJogia aspirativa com agulha fin a e a biopsia com agulha somente sc voce esta confiante da 
anatomia, caso contrario solirite a ajuda do radiologists, que pode usar o ultrassom ou outros metodos de 
imagem para orientacao. 

3. Linfonodos sao frageis; se forem esmagados, a acuracia do diagnostico e prejudicada. 


Pontos-chave 

■ A biopsia de linfonodo nao e um procedimento menor ou casual; a maioria dos linfonodos esta em 
proximidade a estruturas importantes. 

■ Nunca tente remover um linfonodo sem o estudo da anatomia e sem obter uma exposicao adequada. 
Muitos infortunios drurgicos sao resultado de uma atitude arrogante em remover o que parece ser um 
linfonodo solitario e movel. 


4 . Posidone a incisao cm uma dobra da pclc. Os linfonodos podem ser muito frageis, especialmente se 
estao doentes. Alcannando a superfide do linfonodo, operem em torao dos lados, mas sem segura-lo 
diretamente com a pin (pa, pois pode danifica-lo; se possivel, deixe um pouco de tecido coneclivo anexado a 
ele de forma que voce possa segura-lo atraves disso. 

5 . Assim que voce alcanna a parte profunda, mobilize a glandula de um lado para outro de modo que voce 
possa exa m in ar suas conexoes sob diferentes aspectos. Lembre-se de que os vasos usual mente entram 
pelo piano inferior e pode haver estmturas importantes aderidas. A maioria das compiica<;.oes surge 
porque nos somos tentados a suspender a glandula, colocando o pedfculo sob tensao, rompendo-o, — e 
frequentemente nos anependemos. 

6. Confira o campo cuidadosamente e assegure hemostasia total. 

7 . De vez em quando, voce deve remover uma ou algumas glandulas de uma massa emaranhada de 
glandulas, Nao lese as glandulas que voce nao pretende remover. 

8 . Reparta o linfonodos em numero necessario de especimes, sem esmaga-Jos, e coloque-os em recipientes 
apropriados. 

9 . Feche a ferida gerando o melhor resultado cosmetico possivel, 

Biopsia de linfonodo sentinela 

1« Antes da cirurgia para um carcinoma de mama diagnosticado, uma injetao perituinoral de substancia 
radioativa tal mmo 9gill J c-nanocoloide marcado pode set injetada ao redor do tumor 

2. O marcador e absorvido pelos linfaticos e transports do para os linfonodos onde podem ser detectados 
utilizando-se uma sonda garna. Esse prirneiro linfonodo de drenagem e removido e exam in ado para 
detec^ao de celulas do cancer. Altemativamente on em adigao, corante azul patente pode ser in j eta do 
ao redor do tumor, deixando vestfgios dentro dos linfaticos ate a glandula (Fig. 7,10). Se os linfonodos 
removidos estao livies de tumor e improvavel, embora seja possivel, que o cancer tenha se espalhado 
amplamente pelo sistema linfatico. 

3 . Essa tecnica pode ser utilizada para determinar a extensao da dissemina^ao de outras neoplasias tais como 
o melanoma maligno (Cap. 6) e o adenocarcinoma esofagico. 


PAREDE ABDOMINAL 


0 proposito habitual das incisoes no abdome e executar o melhor acesso possivel as estruturas dentro da cavi- 
dade. As describes sao planejadas simplesrnente para esquematizar os passos dos procedimentos rnais frequen¬ 
temente realizados, Evitfc cortar atraves do musculo sempre que possivel. Isso pode serrealizado por duas incisoes 
padraOj a mediana vertical e a incisao em ^gTelha" , para apendicectomia. 

Incisao abdominal mediana 

1. Como regra, voce permanece no lado direito do paciente, que esta em posi^ao supina. 

2. A incisao corta a pele, linha alba e peritonio no abdome superior ou inferior, ou abdome central 
contomando o umbigo. Corte a pele com a barriga do bistuii, segura ndo o bisturi de modo que eie corte 
verticalmente sem retalhar. Comece pela extremidade superior, cortando da sua esquerda para direita, 

3. Apos hemostasia, continue na mesrna linha atraves da pa I i da, firme e fibrosa linha alba e entao interrompa 
quando atingir uma camada irregular de gordura que cob re a fnsao entre a fascia transversal e o peritonio. 
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4. Levante a camada final com a ponta da pinga hemostatics para produzir uma tenda, permit in do que 
voce a segure outra vez ao lado do primeiro ponto de suporte Remova e entao substitua a primeira pinga 
enquanto expoe o peritonio com a segunda pinga, possibilitando que qualquer viscera inadvertidamente 
erguida pela primeira pinga deslize totalmente. Agora, levante as duas pingas formando uma tenda de 
peritonio e faga uma pequena incisao entre eJas. Isso permite a entrada de ar no abdome de forma que as 
visceras possam descer inteiramente (Fig. 7,11). Insira o dedo dentro da cavidade peritoneal e mova-o em 
movimentos circulates para confirmar que nao ha visceras em peri go. Ten do se assegurado, insira uma 
lamina da tesoura de Mayo e cuidadosamente corte o peritonio atraves da linha de incisao inicial, 

5. Para fechar a incisao, segure o peritonio com pingas hemostaticas retas fortes em cada uma das 
extremidades e o seu assistente as mantem suspensas, livres das visceras subjacentes. Voce pode tambem 
empregar uma pinga similar na metade da cada borda, deixando o cabo pender para fora, evertendo as 
bordas, Introduza uma sutura nao absorvivel tal como nailon 1 monofilamentar montado em uma agulha 
curva cilindrica, De forma alternative as suturas podem ser montadas em agulhas rombas de pontas 
afiadas que irao penetrar os teridos, mas nao penetram tao facilmente as luvas cirurgicas ou a pele. bios 
sinteticos absorviveis sao populares entre muitos cirurgioes porque sua forga e mantida com seguranga por 
um periodo antes de serem absorvidos. 

6 . Geralmente e mais conveniente suturar a partir da extremidade superior em di regno a inferior, do lado nao 
dominante para o lado dominante, a medida que a incisao se encontra transversalmente na sua ffente. 
Indua todas as camadas, exceto pele e tecido subcutaneo, de fora para dentro no lado mais distante, e 

de dentro para fora no lado mais proximo, e amarre os pontos de forma segura. Certifique-se de que as 
extremidades curtas erigadas estejam bem sepultadas. Altemativamente, voce pode utilizar um fio mais 
lino, em que ambas as extremidades sao inseridas na agulha, formando uma alga fechada. Insira seu 
primeiro ponto, entao passe a agulha atraves da alga — isso produz um recurso menos volumoso para 
iniciar a linha de sutura. 



Linfonodos 
sentinel as 

Vasos linfaticos 

Tumor 


Fig. 7.10 A biopsla de linfonodo sentinela e um 
auxiliar para estabelecer a extensao da disseminagao 
do cancer de mama e asslrri decidlir a extensao da 
resseegao. Uma substancia radioativa e injetada ao 
redor do tumor e rastreada ate o linfonodo sentinela 
utilizando-se uma sonda gama. Altemativamente ou 
em adigao, o corante azul patente pode ser injetado 
e identificado nos vasos linfaticos que passam pelo 
linfonodo. A histologia dos linfonodos ressecados 
oferece uma orientagao sob re a extensao da 
disseminagao tumoral. 



Fig. 7 .11 Incisando o peritonio apos formar uma 
tenda com duas pingas. 
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7 . Eaga pantos continuos repetidas vezes ate aicangar a outra extremidade, Conduza a agulha de fora para 
dentro na face distante, e de dentro para fora na face mais proxima, aproximadamente a cada 1 cm, 
posicionando a 1 cm da horda, formando uma espiral dentro dos tecidos. Isso permite que os pontos se 
ajustem e que a tensao seja equalizada entre eles, 

8. Evite atentamente apertar demais os pontos. Uma vez que as bordas estao justapostas, o seu assistente 
mantem firme o fio que emerge de modo que voce pode prevenir o efeito de serra, apertando, afrouxando 
e reapertando os pontos, 

9 . Tome cuidado para evitar lesao das estruturas com os ultimos pontos por meio da insergao dos pontos de 
maneira frouxa, com as bordas separadas, e depois os amarrando em serie. 

10. No final, segure a alga final de um lado e o fio simples na outra. Voce pode igualmente amarrar a alga no 
fio simples, ou empregar um no de Aberdeen (Cap. 3). 

11. Habitualmente nao insira pontos no suhcutaneo, 

12. Agora feche cuidadosamente a pele com pontos interrompidos ou continuos. 


Pontos-chave 

» Incessante e vigilantemente proteja o conteudo abdominal de lesoes. 

* Posicione cada ponto cuidadosamente, atraves de todas as camadas plarejadas. 

■ Nao danifique o material de sutura ou voce ira enfraquece-lo. 

■ Apertar demais os pontos estrangula os tecidos e eles provavelmente se romperao, havendo o perigo de 
rompimento do abdome. 

■ Amarre os nos de forma segura e gire as extremidades erigadas para baixo; assim, eles nao se projetarao 
por baixo da pele. 


Incisao em grelha/McBurney 

1. A incisao e assim denominada por conta das barras de metal trangadas, colocadas sob re o fogo no 
qual se grelha a comida, semelhante as camadas musculares ciuzadas da parede abdominal lateral. E 
associada ao cimrgiao de Nova York, Charles McBumey (1845-1313), que estabeleceu o diagnostico e o 
tratamento rinirgico da apendicite. Ele descreveu um ponto na fossa ilfaca direita, na jungao dos tergos 
medio e extern o de uma I inha entre o umbigo e a espinha ilfaca anterossuperior, onde e sentida a maxima 
sensibilidade na enfermidade e no qua! e centrada a incisao. 

2 . Efetue a incisao da pele centrada no ponto. A incisao cutanea de McBumey era em angulo re to com a Jinha 
espinoumbilical com um tergo acima e dois tergos abaixo do seu ponto. Otto Lanz de Amsterdam (1865- 
1935) descreveu uma indsao ao longo da dobra de pele que results em uma cicatriz cosmeticamente mais 
aceitavel. Incise o tecido subcutaneo na mesma linha. 

3 . Voce expoe a aponeurose brilhante do musculo oblfquo extemo. Divida as fibras musculares sem corta-las, 
para revelar as fibras do musculo oblfquo intemo, em angulo reto com as do oblfquo extemo. Divida estas 
para exibir as fibras do musculo abdominal transverso. Para cada camada, faga uma pequena indsao com o 
bisturi, e entao gentilmente introduza as pontas da tesoura de Mayo dentro da lacuna e abra-as na diregao 
das fibras, Divida estas para expor o conjiunto fascia transversal e peritonio (big. 7.12). 

4 . Segure o peritonio com pingas arteriais de modo a forrnar uma tenda, agarre a porcao elevada da tenda, 
libere-a e segure novamente o peritonio com a primeira pinga. Segure com duas pingas enquanto voce faz 
uma pequena indsao entre el as, para permitir a entrada de ar e possibilitar a queda das visceras. Jnsira um 
dedo para assegurar que nao ha estrutura aderida antes de introduzir a lamina da tesoura para ampliar 
totalmente a abertura ate os limites musculares. 

5 . Feche a indsao por camadas. Primeiro segure as extremidades da indsao peritoneal e insira pontos 
continuos de fio sintetico absorvfvel 2/0 ou 3/0, certificando-se de que voce nao lese qualquer estrutura 
intra-abdtiminal. Utilizando o mesmo material, insira pontos interrompidos para justapor cada uma das 
camadas musculares, tomando cuidado para nao tracionar demais os pontos. Einalmente feche a pele 
utilizando pontos interrompidos ou continuos. Para obter um bom resuitado cosmetico, voce pode fazer 
uma sutura intradermica (Cap. 6). 


Hernia 

Defeitos na aponeurose adquiridos congenitamente ou por trauma, atrofia ou paralisia podem peTmitir o abau- 
Jamento das estruturas profundas. Essa protrusao e a hernia. A corregao com tela maieavel transformou o reparo, 
Uotaveimente na virilha, e, apos, hernias incisitmais e incisbes abdominais que falharam na reparagao. 
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1. Exponha a camada superficial do abaulamento, o qual e 0 peritonio em hernias abdominais, e defina as 
margens do defeito, Voce pode ser capaz de invagi nar a protuberancia. 

2 . Se a hernia se abaula cm urn saco alongado, voce deve inicialmente reduzir o seu conteudo, se necessario 
abrimdo o saco hemiario e entao fechando o colo do saco e ressecando o excesso + 

3 . Estenda a tela, com sobreptisi^ao generosa sobre as margens do defeito, superficial ao defeito, ou sob a 
superficie profunda a partir de dentro da cavidade subjacente, 

4 . I ixa a tela utilizando sutura simples ou grampeadores (big. 7.13). 

5 . Lima hernia da parede abdominal pode ser reparada transperitonealmente utilizando-se metodos 
Japamscopicos a partir de dentro da cavidade abdominal Oufra op^ao pode ser o acesso extraperitoneal 
apos criar-se um espa^o entre a parede abdominal e o peritonio, em seguida expandindo-o com um balao 
inflavel 

6. Essa tecnica sem tensao e altamente bem-sucedida. A tela e muito bem tolerada. Os fibroblastos depositam 
fibras colagenas que penetram de forma segura os tecidos. 


CONTEUDO ABDOMINAL 


Intestino 

O intestino [do latim intestinus = intemoj cicatrize bem somente se seu suprimento sangulneo norm a I men te 
rico esta intacto e as bordas, cuidadosamente justapostas (Cap. 4). Km bora o conteudo do intestino delgado seja 
geralmente esteril, assim que ocorre qualquer estagnagao os mitxorganismos crescem nesse ponto, como eles 
regularmente o fazem no colon. 


Ponto-chave 


» Intestino reparado deve ter: um bom suprimento sangulneo, perfeita aposigao das bordas, ausericia de 
tensao. 


\ 


Musculo transverse 
abdominal 


Peritonio 



Musculo obliquo 
interno 


Aponeurose do 
obliquo externo 




Umbigo 




Fig. 7 .12 A incisao grelha para apendicectomia. 
Dlvida, mas nao corte, as fibras da aponeurose dos 
musculos para atlngir o peritonio. 


Hernia ou fraqueza 
subjacente 



Borda da tela maleavel suturada Camada 


em uma base estavel su perfioial evertida 

Fig. 7.13 Reparo de uma hernia sem tensao com tela 
maleavel. Os tecidos superficial foram descolados e a 
tela foi estendida, sobrepondo-se generosamente as 
margens. £ agora suturada ou grampeada na poslgao 
e entao recoberta, e a ferida e fechada. 
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Contetido abdominal 


Figado 

1. O figado e perfurado como uma colmeia, com vasos sangumeos e dnctos bill a res, de forma que sangra e 
vaza bile quando cortado. A capsula, descrita pot brands GJisson de Bristol em 1677, involve o figado, 
estendendo-se ate a porta hepatica, e tern resistencia irregular, 

2. O figado e ace$$fvel a aspira^ao com agulha fina ou biopsia com agulha. LJltrassom ou outro metudo 
de imagem pode ser utilizado para guiar a aguJha ate a lesao. Uma agulha Jonga e fina pode ser inserida 
percutaneamente ate os dnctos biliares intra-hepaticos, e o meio de contraste pode ser in] eta do dentro 
deles para produzir um colangiograrna (do grego chole - bile + angeion = vaso + graphein - escrever), 
Utilizando a tecnica de Seldinger (Cap, 5) pode-se entrar no si sterna biliar e passar um fio-guia atraves do 
ducto biliar comum e para o interior do duodeno, Apos a passagem dos dilatadores sob re o fio-guia, stents 
podern ser posirionados atraves da area estenotica, 

3. Na presen^a de sangramento de varizes esofagicas secundarias a cirrose e hipertensao porta, diversos 
procedimentos podem ser realizados. Os canais anastomdticos que drenam o sisterna venoso portal 
hipertenso para as veias esofagicas sistemicamente drenadas podem ser desconectados, ou a veia porta 
pode ser drenada diretamente para a veia cava inferior — shunt portocava. Isso agora pode ser realizado 
percutaneamente pela cria^ao de um shunt portossistemico intrajugular (TIPS) dentro do figado. Um fio- 
guia e transmitido para a veia jugular interna direita, veia cava superior, atrio direito, veia cava inferior, veia 
hepatica direita, e entao atraves da suhstancia hepatica e para den to) da veia porta, via uma tributaria. Um 
stent e posicionado transversalmente como uma ponte, criando um conduto portossistemico). 

4 . Nas cimrgias hepaticas, o sangramento e o vazamento de bile podem ser controlados utilizando corrente 
de diatermia e empregando dissecao romba. ^Fraturar com o dedo* consiste em comprimir uma parte 
do figado entre o dedo e o polegar, esmagando as celulas hepaticas, mas nao dividindo os vasos e ductos; 
estes entao podem ser identificados, duplamente ligados e cortados. LJltrassom, eletrodmrgia, jatos de agua 
de alta pressao e metodos de radiofrequenria sao utilizados para facilitar a ressec^ao hepatica sem causar 
perda sanguinea excessiva (Cap. 9). Superficies que vazam podem ser vedadas aplicando-se uma variedade 
de materials hemostatieos, e um fence de argonio pode ser utilizado para realizar eletrocimrgia em corrente 
de alta frequencia na superficie, coagulando os vasos com minima penetracao. 

5. Em seguimento a obten^ao de hemostasia, fios sinteticos absorviveis montados em agulhas curvas 
cilmdricas grandes podem ser empregados para justapor as superficies cortadas. Introduza os pontos 
afastados da margem cortada e amarre-os apenas o sufioente para justapor as superficies on eles se 
romperao. Em aiguns casos e benefico inserir pontos paralelos as bordas para comprimi-las e sustenta-las 
levemente antes de colocar os pontos para justapor das bordas cortadas (Fig, 7.14). 

Ba^o 

bio pass ado, a esplenectomia foi executada com pouco interesse, como parte de outros procedimentos, mesmo 

se o ba^o estava apenas ligeiramente danificado. Essa atitude agressiva originou-se da propen sao do baco Jesado 

de conti nuar sangrando ou evoluir com sangramento recorrente. 

Os riscos da infec^ao pos-esplenectomia sao reconhecidos agora, esperialrnente em crian^as, de modo que ele 

deve ser preservado sernpre que possivel. 

1. Uma lesao capsular pode ser resolvida com agentes hemostaticos como cola de fibrina, esponja de gelatina, 
tela poliglicoica, colageno microfibrilai ou musculo, 

2. Se ha lesao do parenquima, considere a sutura para fecha-la, se necessario amarre a sutura sobre a esponja 
de gelatina ou um retalho de omento. 

3. Se for neeessaria a retirada do baco, considere colocar peda^.os dele em bolsas constrmdas no grande 

omento. 

4 . Erescxeva a vacina antipneumococica pos-operatdria, Alerte at)s pa dentes adultos a bus car atendim ento 
medico ao primeiro sinal de infecq;ao e prescreva profilaxia corn penicilina por 2 a nos. 



Fig. 7.14 Sutura no figado utilizando uma agulha dlindriica grande. 
Pode ser uma vantagem inserir pontos circundando as margens antes 
de juntar bordas com pontos situados por fora. 
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Pancreas 

O pancreas (do grego pas = todo + kreas = came) esta bem protegido de lesdes, mas e muito fragii. As enzimas sat) 
extremamente erosivas se forem liberadas e ativadas. 

1. A glandula nao r-etem os pontos muito bem, entao a repara^ao e dificil de ser akangada. 

2. O corpo e a cauda podem ser removidos, seguidos do fechamento do ducto principal. 

3. Fedie o parenquima. Isso pode ser convenientemente executado pelt) corte do ct)tt) em ft)imatt) de cauda 
de peixe (Fig. 7.15) e a sutura das bordas. 


SISTEMA UROLdGICO 


Rim 

O rim tern urn suprimento sangumeo farto, uina capsula firme que mantem os pontos, e e acessivel ao repara 
cast) o sistema de drenagem esteja intacto. Os vasos sat) arterias terminals, portanto a neffectomia deve refletir a 
sua distribufeao. Controle o sangramento, insira fios absorviveis finos para fechar os defeitos do sistema ct)Jetor 
e insira fios absorviveis atraves da capsula, atravessando o parenquima am ana dos somente com forpi sufic.iente 
para justapor os tecidos sem recorta-Jos. 

Ureter 

O ureter deve ser suturado com fios finos com o intuito de evitar obstru^ao dos estreitos canais (Cap. 4). Se for 
necessario repara-Io em sua por^ao inferior, e prefer!vel uni-la diretamente a bexiga pela elevaao de um retalho 
do teto da bexiga formando um tunei para preen cher a Jacuna, descrito por Boari em 1894. 

Bexiga 

A parede e robusta e segura bem a sutura. Muitos urokigistas excluem o epitelio linear dos pontos, que se estende 
por todas as outras camadas. 

Testi'culos 

A torgao dt) testfculo e tratada sempre que passive! com a sua distor^ao e fixacao (fixatldo tarnbem o outro tes- 
ticulo) no escroto para evitar reconencia. Sempre que possivel, o testiculo nao descido e liberadt) e encaminhado 
para dentro do escroto. Para o tratamento de doens^a maligna, o testiculo e removidt) com a ligadura do ducto 
deferente e vasos sangmneos. 

A fim de realizar esterilizas~ao masculina, o cordao espennatico e identiflcado e incisadt) para expor t) ducto 
deferente, sob anestesia local. Lima parte e ressecada, am has as extremidades sao fechadas, e a extrernidade supe¬ 
rior e sepultada para evitar a possibilidade de recon exao. 

Penis 

Independentemente das razoes culture is, a circuncisdo precisa ser realizada somente em tasos de fimose (do 
gregt) = amordarar). E necessario realiza-la habilmente. Como regra, o prepiicio e inicialmente incisado dorsal- 
mente para possibility que as aderencias entre ele e a glande sejarn suavemente separadas, O prepiicio e resse- 
cado de forma drcunferendal preservando o ffenulo (do latim fremin - pontej na parte de baixo. Apos a obten^ao 
de lima hemostasia perfeita, as duas camadas sao reuni das com pontos absorviveis, finos e separados. 


SISTEMA GINECOL6GICO 


Otero 

O musculo espesso e resistente e os pontos se mantem bem, apos, por exemplo, a cesarian a para dar a luz a uma 
crianga qua ndo o parto vaginal fracassa ou por outras razoes. hntretanto, a [in ha de sutura deixa uma cicatriz que 
e relativamente fraca quando comparada com o restante da parede. As tubas uterinas tem uma luz estreita. Se 
elas necessitarem ser reparadas, utilize o fio mais fino inserido com muito cuidado, preferivelmente com mag- 


Fig. 7.15 Reparagao do pancreas. Corte o final do 
coto como uma cauda de peixe e suture juntos os 
dois retalhos criados. 
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nifica^ao (Cap. 4). Os miomas podem geralmente ser dissecados independentemente. AJgumas vezes os miomas 
maiores podem ser reduzidos em tamanho por termoabla^ao ou diatermia. A histerectomia (do grego hystera = 
uteroj pode ser necessaria em casos de miomas grandes e multiplos ou cancer uterino. 

Ovarios 

AnteTiormente, a remo^ao dos ovarios era o iinico procedimento comum realizado, mas sempre que possivel 
eles sao tratados com cirurgia conseivadora e podem tambem ser preservados por congelamento em partes ou 
por inteiro. 


S1STEMA CARDIORRESPIRATbRIO 


Pul mao 

Os pulmoes se mantem expan didos porque eles preenchem iutermitentemente cavidade pleural subatmosferica. 
Hies colapsam seoat entra no espap) em potential atiaves de uma breeha na parede toracica ou de um pul mao 
lesado. 

1. Um vazamento em geral veda novamente se voce inserir um dreno toracico conectado a um seJo d'agua 
(Cap. 11} + 

2. Suture as grandes dilacera^oes pulmonares utilrzando sutura sintetica absorviveL 

3. Cada area e suprida corn arterias, veias e bronquios, permitindo a ressec^ao de um Jobo ou segmento 
pulmonar 

Cora^ao 

O musculo do coragao segura bem os pontos e eles podem ser inseridos enquanto o coragao conti nua batendo. 
H possivel parar o coracao e contornar sua agao de bomba a fim de realizar procedimentos delicados tais como a 
substituigao da valvula dentro do lumen, A pericardiocentese deve agora ser executada com o auxilio da ecocar- 
diografia bidimensional, para evi tar comp lira toes. 


SISTEMA ENDbCRINO 


O ted do glandular e relativamente macio, mas o tecido conertivo geralmente fomece urn bom suporte, Aglan- 
duJa tireoide e vascular, esperialmente nos estados tireotoxicos. Cirurgia na glandula tireoide demanda um 
inti mo conhecimento de anatomia. Os vasos sanguineos principals, os nervos laringeos recoixentes e as glandula 
paratireoides estao em risco (ver Cap. 9, Pianos teciduals p, 175). A glandula adrenal e fragil e tern pequenas 
veias que sao facilmente rasgadas. Atualmente, ela e em geral operada por tecnicas de acesso mini mo. 


CEREBRO E MEDULA ESPINHAL 


Hstes sao extremamente frageis. Se danificados, a cicatrizacao e feita pela deposigao de teddo conectivo glial (do 
grego = cola). As libras nervosas nao mielinizadas nao sao capazes de tomarem a unir-se r embora o cerebro seja 
adaptavel, na medida em que e capaz de usar conexdes alternative em resposta aos caminhos perdidos. 

Mais uma dificuldade com a I guns tumores e na sua diferenciagao com o cerebro normal. Metodos de imagem 
modemos auxiliarn, como, por exemplo, a tomografia oomputadorizada (IX") revel a anorm alidades cerebrals, 
inclusive deslocamentos, A imagem por ressonancia magnetica apos gadolmio-DPJA intravenoso destaca a vas- 
ailarizagao tumoral e e valiosa na delimitagao das margens do tumor. 

1. Os tratos nervosos podem ser abordados dentro do cerebro e na medula espinhal por acesso direto ou 
tecnicas estereotaxicas (do grego stereos - solido, tridimensional + tassein - organizar). 

2. O cerebro e ricamente suprido por vasos sanguineos, os quais podem obstruir oil sangrar. Hstes podem 
ser trataveis p or tecnicas radiograficas intervendonistas- Vasos extra dura is Como os vasos meningeos 
medios podem sangrar apos uma fratura era ni ana, suspendendo o periosteo e a dura, e consequentemente 
reduzindo o espago intracraniano. Jmpactos siibitos ou rotates podem rasgar as veias atravessando do 
cerebro aos seios venosos intra crania nos, resultando em hemonagia subdural. Aneurismas no poligono de 
Willis podem ser romper, causando hemorragia subaracnoide. Vasos dentro do cerebro podem se romper, 
causando sangramento intracerebral, ou podem coagular — trombose intracerebral produzindo um 
tf derrame # , Vasos estreittis podem dar origem a ataques isquemicos transitorios (All ). 
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3 . Cimrgia no cerebro apresenta diiiculdades espedais porque a maioria das areas do tecido cerebral que 
sao evidentes areas funcionais e aqueias que no passado eram consideradas areas *silendosas ff nao 
diferem em aparenria. O cortex fbi mapeado por drurgioes como Wilder PenfieJd [1891-1976), em 
Montreal, utilizando uma sonda eletrica enquanto operas pacientes conscientes sob anestesia local. 

A fim de detectar dano funrional incipiente quando operam proximo a areas vitais, os neurorimrgioes 
frequentemente realizam cirurgias com o paciente consciente e monitorado. 

4 . Metodos de imagern tridimensionais avans~ados possibilitam a localizadio precisa dos tumores. Como 
uma alternative a cimrgia aberta, muitos podem ser tratados em uma linica sessao usando inadiaqao 
Gamma Knife. Multiplos feixes entrecruzados sao focados no tumor, com minimo dano ao terido cerebral 
circundante normal. 
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1. Apesar de parecer rigido e estatico, o osso e complexo, flexi'vel e dinamico. Os ossos longos devem crescer 
a tnedida que a crianga se desenvoive, ate o La man ho adulto. A parte central principal do osso chama-se 
diari.se (do grego dia = entre + phyein = para levar adia rite — para crescer)- Em uma ou, geralmente, ambas 
as extremidades da diafise existe trsso em crescimento, uma placa de crescimento de cartilagem hialina 

— a rise; alem da rise estao as extremidades, as epifises (do grego epi = em tima). As epifises comumente 
participam das articulagbes. A parte da diafise abaixo da rise que continua a crescer ate a maturidade e a 
metafise (do grego meta = transformacio) i-aga todos os esforgos para proteger as placas de crescimento — 
o anel pericondral — de dan os. Recon hega e promova essa protegao em ciiangas em crescimento. 

2 . A estrutura arquitetdnica de um osso longo e complexa. A cortical extema e compacta, com uma 
porosidade de apenas 5%-10°/n. Sucessivas camadas de libras colagenas, orientadas perpendicuJarmente 
umas as outras, como era um compensado, form am uma matriz elastica com grande resistencia a tragao 
(do latim tenders = esticar). Nessa matriz, sao depositados cristais de fosfato de calcio, proporcionando 
rigidez e alta resistencia a compressao, mas baixa resistencia tensil. A medula e esponjosa — uma trelica, 
com uma porosidade de mais de 50%. A distribuigao nao e aleatdria — as trabeculas (do latim pequenos 
feixes) distrihuem o peso para a cortical, especial men te perto das superficies articulares. 
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3 . O osso e absorvido ou depositado cm resposta ao estresse imposto pda gravidade e atividade, 
provavelmente mediado por um efeito piezod£trko (do grego piezmn = pressionar; elelricidade gerada 
pda pressao sobre certos crista is) e possiveis mudangas na corrente dos fluidos osseos. O osso sofre 
desmineralizacao durante a inatividade; entretanto, na presenga de alto tension amento continuo, a 
compactagao da cortical aumenta; os osteodastos inirialmente mam espagos nos quais os osteoblastos 
formam canais de Havers mineralizados tubulares (John Havers, 1650-1702, anatomista e medico de 
Londres). A superficie ossea i. recoberta pelo periosteo, que consiste em uma camada externa duravel de 
ted do conjuntivo, que recobre uma cam ada interna cambiante, rica em osteoblastos; o periosteo constitui 
a principal fonte de eelulas que unem uma fratura ou osteotomia; assim, evite esmaga-lo ou desgasta-lo 
desnecessariamente. hi que atento e preserve o suprimento sangumeo do osso. Alem da arteria nutriente, 
que atravessa a diafise originando arterias medulares ascendentes e descendentes, os vasos entram em 
musculos, ten does, ligamentos e inseredes capsulares r especialmente em torno da metafrse. 

4 . A infeegao ossea tende a se tomar cronica e responde mal aos antibioticos. Durante as mtervenebes 
cirurgicas, evite diligentemente a contaminagao, aderindo a uma tecnica *sem toque manual*, usando 
instrumentos em vez de dedos para manipular ossos, sernpre que possivel, e usando dois pares de luvas. 

S« A adesao ossea, apos fraturas ou osteotomias, ocorre apenas se as superficies estiverem em contato 
bastante proximo ou se a lacuna for preenchida com enxerto osseo. Lima perfeita aposigao, a ausencia 
de movimento e a com pressao dos ffagmentos levam a uniao primaria. Um hematoma se desenvolve 
se houver movimento ou separagao dos fragmentos; por sua vez, o hematoma e invadido por ted do de 
granulagao, cartilagem e teddo osteoide, o chamado "caJo'*, que mais tarde se ossifica. A fixagao rigida 
permite o retorno precoce da fungao e descarga de peso, evitando a rigidez articular e a perda de mass a 
muscular. No entanto, reconhece-se que um leve grau de movimento incentiva a cura. 

6. Considers a idade de sens pacientes. A idade biologica pode ser mais importante do que a idade civil 
(sexo, estado nutricional e qualquer comorbidade), ja que a reagao a cinirgia e subsequente cura sao 
marcadamente influenciadas pela idade biologica. 


EXPOsigAo 


1, Muitas abordagens sao padronizadas — aprenda e aplique-as para evitar da nos as estruturas sobrejacentes, 
Igua l mente importante e evitar o desgaste desnecessario do periosteo e da nos ao anel pericondral ao redor 
do fise em mangas. 

2. Isso nao e desculpa para nao rever a anatomia de toda a area, porque os projeteis, traumas e doengas 
invasivas nao respeitam pianos anatomicos. Voce pode precisar explorar alem dos limites previstos. 

Fixagao 

1. Nao trabalhe em ossos nao fixados ou instaveis com instmmentos cortantes, especialmente instrumentos 
motorizados. Suas ferramentas inevitavelmente deslizam e danificam ossos e tecidos moles vitals. 

2. Utilize afastadores, alaA^ancas, pin gas, placas de protegao, cotonetes e seus assist entes para proteger os 
tecidos de danos acidentais (1'ig. 8.1). 

3 . Se voce mudar seu piano de ataque, reavalie sua salvaguarda e x se necessario, reorganize-a. 


BI6PSIA 


1. Apesar do desenvolvimento dos metodos de imagemj pode ser necessario um diagnostico histologico para 
elucidar uma doenga geral e ossea. 

2 . Se a area estiver macia, as celuJas para diagnostico podem ser coletadas utilizando-se a citoiogia aspirativa 
com agulha fina ou rrucut w introduzido por via percutanea e guiado por metodos de imagem, se 
necessario. 

3 . Sob anestesia local, voce pode obter uma amostra de medula ossea por meio de uma pequena indsao na 
pele, utilizando uma agulha do tipo Jamishidi — uma agulha oca com uma extremidade cortante. A agulha 
e girada de forma reciproca para perfurar a cortical. Quantidades maiores pesdem ser obtidas por meio de 
multiplas pungdes, especialmente a partir da crista iliaca posterior. A agulha e usada em uma emergen cia 
para infundir fluidos ao interior da medula ossea, quando o acesso venoso e difidJ; os Jocais apropriados 
incluem um ponto a um dedo de distancia medialmente a tuberosidade da tibia e a cabega do umero. Uma 
treflna circular corta girando como um cortador circul ar de pastel aria. A bidpsia guiada pode ser realizada 
scib controle de imagem. 
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Corte 


4. A bitipsia aberta, geralmente reaiizada sob anestesia geral, exige a exposi^ao do osso. Utilize ferramentas de 
corte para remover o osso; os tecidos moles podem ser removidos com um bisturi ou cureta. 


CORTE 


Serras manuals 

1. As serras manuals sao pouco usadas atualmente, mesmo para amputates maiores, 

2. Escolha a linha do corte e exponha-a completamente, livie de outras estmturns. 

3. Proteja os tecidos moles na linha do corte e aqueles que podem ser danificados se a lamina deslizar. Se 
voce tobri-los, protege-os tambern do pd de osso. 

4. As serras manuals sao concehidas para fazerem cortes retos. Nao tente mudar a linha do corte on torrera o 
risco de bloquear a lamina, Inirie uma nova linha. 

5. Initial mente trie um sulco de partida, puxando a lamina para voce r enquanto a firm a contra o polegar nao 
dominante Colorado bem acima dos dentes (Rg, 8.2). 


Ponto-chave 


■ Lembre-se de que as serras removem uma maior espessura de osso que a espessura da lamina, devido 
ao "conjunto 1 " dos dentes. 


6. Em alguns casos, voce pode usar um guia de serra. 

7. Realize um movimento constants ntmico, para frente e para tras r com o comprimento total da lamina, 
sem tolocar pressao sobre a serra. Os dentes cortam quando voce afasta a serra de seu corpo. 

8. No final do corte, evite colocar pressao sobre o osso ou causara uma fratura. Prefira deixar o movimento 
mais I eve para que a ultima parte nao ceda de repente, Em alguns casos, voce pode fazer um corte em 
sentido inverso no la do oposto, de m odo que a ruptura ocorra longe da borda, evitando deixar uma farpa 
afiada projetando-se do local. 

Serra de Gigli 

O fio de corte pode serpassado em um osso ou em uma por^ao ossea demarcada com acesso atraves de orifkios. 

Anexe a I fas em cada extremidade e puxe a serra, com um movimento reciproco em direcao a superfirie, serrando 

dentro do osso, reduzindo assim o risco de danificar as estruturas profiindas (l*ig. 8,3), 



Fig. 8.1 Utilize um afastador autoestatico e uma 
alavanca de ossos para expor um osso longo. Seu 
assiistente estabiliza o osso com um forceps para 
segurar ossos. 



Fig. 8.2 I nicie o corte da serra puxando a lamina para 
voce. Firme a lamina com o polegar nao dominante 
colocado no alto da lamina. 
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Serras motorizadas (Fig. 8.4) 

1. A potencia e dada por eletricidade ou ar oomprimido. A rota^ao circular e potencialmente perigosa, pois a 
parte descomprometida da lamina e suscetivtd dc prejudicar outros tecidos — ou voce. Uma sena redproca 
(do latim re = para tras + pm = para frentej e menos perigusa. 

2. As Jaminas que oscilam radialmente (do latim oscillare = balanqarj serram em um pequeno segmento de 
arco linico, em cerca de 15 mil cidos por segundo, reduzindo as areas de corte. 

3. As serras de alta velocidade produzem uma nuvem fina de particuias de osso. Proteja os teddos 
circundantes ou eles serao cobertos com particuias de osso, que sao um contaminante em potencial. 

4. A lamina da serra esquenta durante cortes longos, superaquecendo o osso em contato com ela, que vai 
morrer Arrefe^a continuamente a lamina com solu^ao salina esteril. 

5. Nao use laminas rombas em serras motorizadas — elas cortarao de modo impredso. 


Pontos-chave 

■ Proteja os tecidos de danos involuntarios e particuias osseas. 

■ Use oculos de protecao para evitar "respingos" em seus proprios olhos. 

» Evite o superaquecimento do osso ou ele vai morrer em seguida. Utilize imgacao salina. 

» Seja duplamente cuidadoso ao se aproximar do final do corte, caso a serra passe rapidamente dos 
limites do curso desejado. 




Fig. 8.3 0 fio de corte da serra de Gigli pode ser 
passado sob o osso; sao presas alcas que, quando 
puxadas, podem cortar ate a superficie. 


Fig. 8.4 As serras motorizadas sao de 
dois tipos. A Uma serra recipiroca move a 
lamina para frente e para tras, da mesma 
maneira que uma serra manual (Fig. 8.2). 
B Em uma serra motorizada oscilante, 
a lamina se move em um segmento 
limitado de um cfrculo. 
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Osteotomo 

1. O osteotomo e fino, tern biseis em am bos os lados e foi projetado para fazer apenas cortes retos (l r ig. 8.5A) 
em vez de destruir o osso; por outro lado, o dnzel tern bisel em urn so lado. 

2. Planeje o corte com cuidado para evitar desvios, o que afetaria a haste metalica fina. 

3. Segure o osteotomo em sua mao nao dominante e conduza-o usando uma marreta de cabo curto para 
limitar a forfa do golpe (Fig. 8.6). 

4. Para evitar quebrar o osso cortical (que algumas vezes e tragi l), inicialmente fa fa orificios na linha de corte 
ou corte 1aseas da cortical, de modo a acomodar a espessura da lamina (Jig. 8.7). 


Ponto-chave 


■ Fimne a mao, segura ndo o osteotomo de tal forma a imped ir que a ferramenta escorregue para o lado 
ou corte os tecidos moles alem do osso. 


Cinzel 

1. O bisel (Fig. 8. SB) do cinzel (do trances antigo risel do latim caedere = cortar), tambem guiado por um 
martelo de cabo curto, resiste ao corte ao longo de um percurso reto. 

2. Se voce colocar o cinzel sobre uma superfide ossea, com o bisel por dm a, e hater, pode lascar uma lamina de 
osso superficial (Fig* 8.8), A medida que se bate, o bisel angula o dnzel mais profundamente, de modo que o 
cabo se curva mais verticalmente. Ha perigo de que o cinzel frature o osso, por causa de sua espessura, 

3. Se o bisel estiver sob a superfine, voce prerisa iniciar o corte com a ferramenta m anti da mais verticalmente 
ou ela ira deixar de lascar e deslizara ao longo da superfide. Assim que o bisel entra no OSSO, o dnzel 
tende a levantar a ponta do lado nao cortante e o cabo e angulado para baixo. Quando voce dirige o cinzel 
adiante, o efeito do bisel e orientar a margem cortante em direfao a superficies tirando uma lasca (do ingles 
antigo slijan = decompor) dos ossos superfiriais, a medida que o cinzel esta quase paraielo a superficie. 

4. Uma goiva (Fig. 8.SC) tern uma lamina oca para realizar coletas. O bisel fica do lado de fora, para que ele 
nao corte profundamente. B util para coletar osso esponjoso. 

Pinzas cortantes 

1. As pinfas cortantes funcionam coma tesouras (Fig. 8.9), de modo que voce pode fazer pequenos cortes 
atraves de ossos que nao sejam demasiadamente grossos ou ffageis, tais como uma cos tela; entretanto, um 
tipo espedal de guilhotina esta disponivel para essa finalidade. 

2. A pinfa tern, inevitavelmente, um efeito de esmagamento do osso. Por isso, em caso de duvida, prefira 
utilizar uma serra, quando apropriado. 

Ruginas 

1 . txistem varias wrsoes de ruginas (Fig* 8,9). Como o nome indica (do ttances ranger = roer), elas roem o 
osst), especialmente em curvas ou cavidades dificeis. 

2. Sao valiosas em situafoes nas quais uma ferramenta motorizada ou um osteotomo podem comptometer os 
teddos vitais, comt) na laminecfcomia espinhal. 





Fig. 8.5 A Osteotomo. B Cinzel. C Goiva. 




Fig. 8.6 Cortando com um osteotomo ou cinzel. 
Firme a mao que prende a ferramenta para evitar que 
ela escorregue para o lado ou corte reto atraves do 
osso e danifique os tecidos moles alem dele. 
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3. As rnginas sao uteis para a obtengao tie amostras para a histologia dos ossos oil tmtms teridos dnros. 

Como as mandi hulas sao ocas, as ruginas nao esmagam nem destroem excessiva mente a arquitetura dos 
esperimes. 

Lima 

Lima vez que o osso nao e homogeneo, como o metal ou a madeira, as limas tendem a ser utilizadas apenas para 
aparar arestas de cortes angulares feitos com serras e outros instrumentos, como apos uma amputagat). 


perfuracAo 


1. As furadeiras manuals [Fig. 8.10) nao sao usadas rotineiramente para a perfuragao ossea. Pode ser difid I 
iniriar o orificio, especialmente no osso cortical, que e rfgido e arredondado, sem primeiro fazer um 
entalhe preliminar com uma sovela ou furador Asset) afiado; caso contrario, t) ponto de perfuragao tende a 
tf afastar-se* do ponto de penetragao idealizado. 



Fig. 8.7 Amplie o corte a 
medida que o osteotomo corta 
mais profundamente a a escavar 
sucessivas I a seas de cada I a do, 
de modo que a espessura do 
instrument© possa ser acomodada 
para imped! r rachaduras. 







Fig. 8.8 Conduzindo um cinzel no osso. A Bisel sobre o osso. 

B Ele tende a angular-se vertlcalmente a medida que corroi mais 
profundamente. C O bisel torna-se ainda mais vertical e pode rachar 
o osso. D Bisel sob o osso. E A ponta do cinzel levanta um pedago 
de osso e tende a aplainar-se. F O cinzel talhou e encontra-se quase 
paralelamente a superffeie do osso. 



Fig. 8.9 No topo, pingas de cortar osso. Ruginas no centro 
e abaixo; as ruginas tern laminas curvadas, de modo que os 
fragmentos de ossos destacados sao segurados, mas nao 
esmagados, podendo ser removidos. 
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Perfura^ao 


2. Como ambas as maos estao cornpletamente ocupadas cm segurar e girar a furadeira, e dificil controlar. 
limite a penetra^ao da broca, garantindo que somente o comprimento necessario se proj etc a partir do 
mandril, ou fixe um grampo a broca, que atuara como um amortecedor quando ela atingir a superfide 
ossea. 

3. Um suporte de mao (Fig- 8.11) pode ser usado ao trepanar o crank); nesse cast), a broca nao e uma 
furadeira, mas um perfurador cortante que impede a penetra^ao descontrolada subi La. A abertura no cranio 
pode ser ampliada com trepanos, que agem como grosas drcnlares. 

4. As furadeiras motorizadas (lag. 8.12) sao agora rotineiramente utilizadas. Devidamente controladas, elas 
perm item concentrar-se no processo de perfura^ao, sem a necessidade de girar a broca ao mesmo tempo, 
Uma vez que giram em uma velocidade maior do que as brocas manuals, podem facilmente *escapar". 
Identifique e proteja cuidadosamente os tecidos moles vulneraveis de serem danificados e aspergidos com 
o po do osso. 

5. As furadeiras motorizadas utilizadas continuamente podem aquecer os ossos a 150 o C, causando necrose e 
reabsor^ao irreversiveis. 


Pontos-chave 

* Ao ser superaquecido, o osso nriorre e e reabsorvido; insira os parafusos frouxamente. 

■ Fure de forma intermitente, por curtos periodos. 

■ Esfrie a broca com solucao sal ina fisiologica esteril, fria. 


6. Uma vez fur ado o orifido, ele pode ser ampliado utilizando-se um alargador (do ingles antigo = abrir 
caminho). Varias formas de brocas podem ser usadas, como na prepara^ao de um encaixe articular para 
cirurgia de substituifao. 

7. A viabilidade das prdteses (do grego pros = para + tfnasij = coloca^ao; portanto, um complemento ou 
substitui^ao de; por exemplo, partes perdidas) feitas com precisao exige que elas sejant corretamente 
instaladas. Ao frxar os ossos parafusando placas metalicas e dispositivos semelhantes, voce deve fiirar os 
orifirios com precisao, com alinhamento perfeito e evitando o enfraquerimento excessivo do osso. Sempre 
que possivel, utilize guias de furadeira (Jig. 8.13). Para muitos procedimentos padronizados, os guias 
espedais de furadeira fazem parte dt) kit, permitindo que voce fure orifidos para os parafusos de modo 
preriso. 

8 . Limpe os fragmentos osseos apos a furar um orifido. 



Fig. 8.10 Broca manual. 





Fig. 8.11 Suportes e ferramentas para a abertura do cranio. No topo 
esfa um perfurador e abaixo, dois tipos de trepanos. 
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Pontos-chave 

» Control® a furadeira; proteja os tecidos moles; proteja os seus olhos. 

» Verifique repetidamente se a saida esta livre de tecidos que possam ser danificados ou aprisiorados. 

■ Nao angule a furadeira — as brocas sao frageis e se quebrarao. 

■ Nao exerga pressao excessiva ou voce vai atolar a broca. 


FIXA^AO 


Parafusos 

1. Corretamente utilizados, os parafusos sao muito versateis e proporcionam um valioso metodo de fixagio 
de ossos e tambem para fixar placas e protests a ossos, 

2. Os parafusos sao feitos de diversos metais, induindo aps inoxidaveJ, vitalio ou titanic. O titanio puro 
quase nao provoca rea^ao tecidual e tambem nao interfere na ressonanria magnetica (IRAl). Os parafusos 
biodegradaveis, geralmente de polimeros de cadeia longa, ainda nao estao ainda em uso geral. 

3. Ao utilizar rnetais, garanta que eles sejam compativeis. Se os parafusos de um metal fixarem placas de outro 
metal, podem gerar acao eletroJitica, enffaquecendo o metal e provocando reabsor^ao ossea. 


Pontos-chave 

■ Nao parafuse o osso cortical como se parafusasse o osso esponjoso ou madeira, que aceitam o volume 
extra de um parafuso por compacta^ao. 

■ 0 osso cortical ja e compacto e e fragil. Faca um orificio adequado ou ele rachara. 


4. Os parafusos diferem de acordo com a fun^ao a que se destinam (Fig. 8.14), Aqueles que precisam ser 
firmemente apertados a corticaJ densa tern uma haste mais grossa e uma rosea curta e forte: Os parafusos 
que sao inseridos no osso esponjoso, que e menos denso, tem uma haste mais fina e roscas mais Jargas e 
finas, pois podem compactar e prender o osso medular intemo. E comum abrir um orifirio, mandril a-lo 
e, por fim, abrir a rosea para parafusos corticais, embora os parafusos esponjosos sejam eapazes de abrir 
suas proprias roscas atraves do osso mais mole. A popular!dade dos parafusos eortieais autoatarrachantes 
tem aumentadoj, ja que muitos sao inseridos por via pereutanea. Os parafusos autoperfurantes e 
autoatarraehantes existent, mas nao devem ser utilizados se forem destinados a aderir a cortical distante, ja 
que as arestas sao destruidas a medida que passam pel a cortical proxima. 



Fig. 3.12 Furadeira motorizada. 



Fig. 8.13 G uias de furadeira. A da esquerda e 
manual; a da direita pode ser firmemente fixada ao 
osso, deixando suas duas maos livres para controlar a 
furadeira. 
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Fixagao 


5. Os parafusos interfiagmeritarios tem eixo lisa proximo a cabepi e roscas somente na por^ao distal. A 
intencao £ que a rosea retire tudo a sua volta a medida que vai entrando no material perto da parte 
proximal (ver adiante). 

6 . Pode ser dificil colocar um parafuso corretamente; um metodo de evitar erros e utilizar fios-guia, ate que se 
prove que se esta correto. Um parafuso canulado pode ser sustentado pelo fio-guia e apertado, sen do que 
entao o fio-guia pode ser retirado. Os parafusos que fixam as placas osseas podem ser presos a placa por 
uma cabe^a de parafuso com rosea que se encaixa na rosea interna do orificio da placa (ver adiante). 

7. Se um parafuso cortical for inserido atraves de um osso longo rachado longitudinalmente e entao apertado, 
nao vai fechar a abertura (lig. 8.15). Se o oriffdo da cortical proxima for muito grande, de modo que a 
rosea nao se encaixe nele, as roscas da cortical distante unem os ossos separados. Nao tente utilizar para 
esse fim um parafuso esponjoso, com um eixo liso proximal, pois a rosea do parafuso esponjoso nao adere 
a densa cortical distante. 

8 . Ao fixar ossos longos, os parafusos especializados devem perfurar e prender o denso osso exterior, 
geralmente em ambas as corticais; trata-se de parafusos corticais, com roscas em todo o seu comprimento. 
Primeiro perfure um orificio do mesmo diametro da haste do parafuso a partir do qual os rebordos da 
rosea se projetam. Ivleva o comprimento do orificio para que voce possa escolher o tamanho correto do 
parafuso. Utilize entao um macho do tamanho correto para abrir a rosea. Desap erte o macho, remova os 
fragmentos osseas soltos e insira o parafuso (Pig. 8.16). 

9. Se voce colocar um parafuso perpendicular a superfine do osso para unir superficies ohliquas em um osso 
longo, como em uma linha de fratura, ele vai escomegar quail do forem aplicadas as tensoes longitudinais. 
Em vez disso, insira o parafuso perpendicularmente a linha de fratura (fig. 8.17). Na pratica, um so 




Fig. 8.14 A Os parafusos corticais sao norma I me rite inseridos em ambas as corticais osseas, proxima e 
distante, de um osso longo, por exemplo. Por essa razao, o orificio e normalmente perfurado e mandrilado, 
de modo que se prenda em ambas as extremidades. A extremidade do parafuso e arredondada, para que 
sua ponta nao danifique o tecido macio alem dele. Um parafuso cortical nao pode ser autoperfurante, pois 
a extremidade afiada da ponta seria desgastada pela primeira cortical e nao conseguiria penetrar a segunda 
cortical. B Os parafusos corticais podem ser autoatarraxantes, mas a ponta biselada perfurante deve projetar-se 
suficientemente longe para que toda a rosea se embrenhe na cortical distante. C 0 parafuso esponjoso possui 
hastes mais estreitas e roscas mais largas, a fim de compactar e prender o osso esponjoso frouxo. Eles sao 
autoatarraxantes e nao sao destinados a adentrar e prender a cortical distante. D Um parafuso esponjoso 
autoperfurante e autoatarraxante tem uma ponta com ranhuras afiadas, que perfuram uma rosea a medida que 
o parafuso e inserido. Isso facilita a insercao percutanea, cada vez mais estiimada nas tecnicas modernas. E Os 
parafusos esponjosos podem ter rosea apenas em sua extremidade distal, enquanto o eixo proximal e liso. Este e 
um parafuso interfragmentario. Se ele atravessar uma abertura antes de entrar novamente no osso esponjoso e 
for entao apertado, ele fecha a lacuna. F Quando for dificil allnhar um parafuso corretamente, insira um fio-guia, 
verifique se esta corretamente posicionado e passe um parafuso canulado sabre o fio-guia; aperte o parafuso 
antes de retirar o fio-guia. G Um parafuso fixando uma placa ao osso pode ser solidamente fixado a placa. A 
cabeca do parafuso e rosqueada e se prende a uma rosea interna no interior do orificio. 0 parafuso e esponjoso, 
autoatarrachante. Ele nao penetra a cortical distante, pois a aresta de corte e perdida na cortical proxima. 
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Pontos-chave 

» Nao aperte demais os parafusos; se voce o fizer, tirara as roscas. 

■ Realize o aperto final com a pressao do dedo e polegar sobre a chave de fenda. 


parafuso nao vai estabilizar a fratura; assim, normalmente sera suportado por uma placa e parafusos; essa 
placa com parafusos sera inserida em angulo reto com o osso e nao cruzara a fratura (ver adiante). 

10. Se houver uma ffatura em espiral, insira os parafusos no meio dos fragmentos ao longo do osso, para que 
eles tambem formem uma espiral (1'ig. 8.18). 

11. Se a rabe<;a do parafuso estiver protusa e for interferir na fiinrion alidade, causar dor ou for antiestetica, 
utilize uma broca escareadora para criar uma depressao na qua! se encaixa a cabe^a do parafuso. 

12. As vezes, parafusos retidos e outros metais inseridos, como placas, causam problemas apos terem cumprido 
sua finaJidade e podem precisar set removidos. Os resultados a curto e longo prazo dos parafusos de 
vitroceramica e biodegradaveis estao sob analise. 

Sut uras 

As suturas podem ser inseridas no periosteo ou ligamentos. Altemativamente, voce pode furar orificios nos quais 

pode inserir suturas. Pequenos parafusos especiais dotados de rosea podem ser inseridos no osso. A rosea pode 

ser usada para concctar uma estnitura ao osso. 

Fios 

1. Os ossos podem ser tixados cerrando-os com fio (1 ig. 8.19). Isso pode piejudicar o fluxo sangumeo; assim, 
esse metodo e raramente usado em drcunstancias normais e muitas vezes o fio e removido mais tarde. 

2. Jor^a as extremidades dos fios de modo uniforme. Se voce mantiver um fio reto e envoJver os outros fios 
em torno deste, ele nao tera capaddade de supoitar. Se voce apertar demasiadamente o fio, ele ira fratura r. 
Viie as extremidades do fio torcido para que elas nao se projetem sob a pele ou pressionem estnituras 
vulneraveis. 

3. Como altemativa a cercar com fio, furc orifirios no osso e use os fios como uma sutura. 

4. Em algumas situates, o osso pode ser grampeado, esperialmente se for esponjoso. Rosqueie o grampo em 
um introdutor; em seguida retire o introdutor, de modo que o grampo possa ser introduzido por completo. 

5. Tern crescido o uso da fixa^ao por cerdagem em padentes com articulaqdes proteticas de longa dura^ao 
que desenvolvem fraturas periproteticas. A fixa^ao das pJacas com parafusos pode nao ser possivel, mas 
parafusos espedais de olho podem ser colocados nos orificios da placa, de modo que os fios da cerdagem 
possam ser anexados ao oiho e apertados para fixar a placa. 



Fig. 8.15 A Um parafuso atarrachado por completo, 
inserido em um trilho completamente mandrilado, 
criado enquanto os ossos permanecem separados, 
nao tera efeito de compressao sobre a lacuna. B Se 
a cortical proxima for perfurada em um tamanho 
maior que o necessario, o parafuso atua como um 
parafuso intersegmentario, comprimindo os ossos. C 
Nao utilize um parafuso esponjoso, com uma parte da 
haste sem rosea, como uma alfernativa para perfurar 
o fragmento proximal de tamanho exagerado; 
coloque um parafuso cortical. 0 parafuso esponjoso 
nao prende a cortical dlstante de forma suficiente e 
segura. 
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Fixa^ao 



Fig. 8.16 Inserindo urn parafuso cortical. De 
cima para baixo: fure um orificio atraves de 
ambas as corticais. Utilize urn medidor de 
profundidade para mensurar o comprimento 
necessario de parafuso; mandrile o orificio 
para entao abrir uma rosea; insira e atarraxe o 
parafuso. 




Fig. 8 .17 A Um parafuso inserido perpendicularmente 
ao osso nao segurara uma fratura obliqua — 
ira escorregar. B O parafuso deve ser colocado 
perpendicularmente a fratura e obliquo ao eixo. £ claro 
que um unico parafuso nao sera suficiente. Se a fratura 
exigir placas r os parafusos da placa serao inseridos 
perpendicularmente ao osso. 




Fig. 8.18 Insira os parafusos no meio dos fragmentos 
para estabilizar uma fratura em espiral, para que eles 
tambem formem uma espiral. 



Fig. 8.19 Fios osseos. A As extremidades do fio de 
cerclagem estao uniformemente torcidas. B Umfio 
foi enrolado em volta de outro fio r que esta reto. Isso 
e inseguro. C Fure o osso e passe o fio atraves dos 
orificios, como ao fazer uma sutura. 
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Placas 

1. As placas de metal sao fabricadas em a^o inoxidavel, vitalio e titanio (Fig. 8.20). Podem ser retas, lisas 
anguladas, tubulares, com orificios redondos ou ovais, orificios dispostos em hleiras ou escaJonados, 
Atualmente se sabe que a pressao da placa tende a esmagar o delicado peridsteo e oduir o suprimento 
sanguined do osso subjacente. Sempre que possfvel, utilize placas de baixo contato, que sejam escavadas 
entre os orificios de paiafusos, 

2. As placas podem ser utilizadas anno reforco para man ter o suporte mecanico ou como eontraforte 
empurrando urn ffagmento (Pig, 8.21). 

3. Na riruigia, coloque os ossos em correto alinhamento, escolha uma placa de tamanho adequado e f se 
necessario, dobre-a para ajusta-la com precisao. Certifique-se de que ao menos ties orificios se encontram 
ao longo de cada ffagmento. 

4. Fixe a placa no local enquanto fura no centro de cada oriffcio ate a cortical oposta,, utilizando urn guia de 
furadeira. 


Pontos-chave 

■ Nao desgaste excess! vamente nem esmague o peridsteo. Quando possfvel, utilize placas de baixo 
contato. 

■ Tenha muito cuidado para nao lascar o osso quando a furadeira emergir na cortical oposta r prejudicando 
o apertar do parafuso na cortical. 

■ Proteja os tecidos moles de danos ao emergir a broca. 


5. Estime o comprimento necessario dos parafusos utilizando um medidor de profundidade. Mandrile os 
orificios e coloque os parafusos (Pig. 8.22). Nao os aperte demasiadamente. 

6. Voce pode nao ter acesso as extremidades do osso do I ado oposto ao da ffatura. Se eles nao estiverem 
em contato, a placa que liga a fratura toma-se o ponto de apoio quando o osso estiver sob tensao; as 
extremidades osseas sao altemadamente comprimidas e tracionadas do lado oposto da placa, causando 
reabsor^ao e impedindo a uniao. Certifique-se de verificar se ha uma lacuna, utilizando radiografias. 

7. Comprimir as extremidades separadas do osso facilita a uniao. Um metodo simples de conseguir isso e utilizar 
placas de compressao com orificios ovais orientados longitudinalmente. A medida que o parafuso de cabeca 
redonda e apertado no oriffcio, ele destrariona a placa, efetivamente encurtando-a (Fig. 8.23). Se a outra 
extremidade da placa tiver sido firmemente ffxada ao outro ffagmento, o resultado e aproximar os ossos. 

8 . Pode ser utilizada uma placa especial de compressao. Inicialmente ancore com seguran^a uma extremidade 
de um lado da ffatura. Coloque o outro components atravessando a fratura (Pig. 8-24), de mo do que o 
gancho na parte ancorada totalmente aberta possa prender no oriffcio de parafuso mais proximo. Pixe 

a segunda placa na extremidade distante do dispositivo de compressao. Agora aperte o parafuso para 
aproximar as duas partes. Insira os parafusos intermediarios em ambos os Jados da fratura. Por fun, libere o 
dispositivo de compressao, retire-o e coloque o ultimo parafuso na placa, no oriffcio previa men te ocupado 
pelo gancho do dispositivo de compressao. 

9. A fixa^ao com a placa blotfueada e um grande avan^o, oferecendo a I gum as das vantagens da fixa^ao 
externa, A placa nao precisa estar em estreito contato com o osso ao longo de todo o seu comprimento; 
pode transpor lacunas parciais, reduzindo a necessidade de desgaste muscular e periosteal. Os parafusos 





Fig. 8.20 A Varias placas metal icas. B Vista lateral 
da placa de baixo contato, projetada para reduzir a 
pressao no peridsteo. 


Fig. 8.21 Placa utilizada como um eontraforte para 
prender um fragmento no lugar. 
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Fixa^ao 


unicorticais sio sufi dentes, uma vez que apresentam rosras em suas cabegas que se prenderm a to seas 
dispostas nos orifidos da placa; quando totalmmte presos, os parafusos prendem o osso e tambem sao 
bloqueados a placa (big. 8.25). O procedimento pode ser parrialmente realizado deslizando-se a placa 
para babco atraves de uma indsao, sob o controls de imagens. AI guns dos parafusos de fixa^ao podem ser 
inseridos percutaneament^ atraves de pequenas inrisdes. O efeito e semelhante ao de fixadores extemos, 
com pinos fravando os ossos em cada lado da ftatura e mantendo-os firmemente rdacionados. 

Fixadores externos 

1. Muitos fixadores extemos sao complexes e exigem habilidades avancadas para serem utilization. 
Consequentemente, sao descritos apenas os principios que delineiam d seu funcionamento. Uma 
vantagem importante e que o local de uma quebra de continuidade pode ser deixado intacto, com a fbta^ao 
sen do reaJizada a distancia, em cada extremidade da fratura. 

2. Dois ou mats pinos rosqueados sao inseiidos por via percutanea (atraves de pequenas indsoes no Local) 
para dentro do osso, em cada lado da datura, a di stand a dela. Os pinos podem ser fixados com grampos 
em cada local. Depois de garantir (geralmente por confirmagao radiologies) que os fragmentos estao 
perfeitamente alinhados, os grampos sao presos em uma Jigacao externa comum (Fig. 8.26). Os fixadores 
podem ser ajustados e entao rebloqueados, se necessario; a distancia entre os dois grupos de pinos de 
ftxacao pode ser reduzida ou aumentada para comprimir ou descomprimir as extremidades. [Jm arranjo 
mais estavel e com os pinos passaudo atraves do membro, de modo que as extremidades que se projetam 
podem ser anexadas a um segundo fixador. 

3. Durante a decada de 1950, G. A. Ilizarov desenvolveu em Kurgan, na Siberia,, um sistema de transfixar 
os ossos acima e ahaixo de uma fratura, utilizando fios cruzados perpendicularmente uns a os outros, 
anexados sob tensao em aneis extemos de metal. Os aneis sao ligados atraves da fratura por hastes e podem 
ser ajustados com tensores para comprimir ou descomprimir as extremidades. A veisatilidade do metodo 
foi posferiormente estendida pelo cenario espacial desenvolvido por Taylor, permitindo um realinhamento 
por a juste fino dos tensores em seis hastes oblfquas para alterar a relagao dos aneis (Fig. 8.27). 



Fig. 8.22 Colocagao de placa e parafusos em osso 
longo. Certifique-se de que todo o comprimento 
da placa esta em contato com o osso. De cima 
para baixo, perfure um orificio atraves de ambas 
as corticais; mensure o comprimento do parafuso 
necessario utilizando um medidor de profundidade; 
mandrile o orifido; coloque o parafuso, que deve 
prender a cortical oposta, bem como a cortical 
proxima. 



Fig. 8.23 A medida que o parafuso de cabega 
arredondada e apertado no orificio oval na placa, 
produz distragao. 



Fig. 8.24 Placa de compressao. Fixe firmemente o 
dispositivo de compressao da direita. Coloque a placa 
cruzando a fratura, entao o gancho do dispositivo 
de compressao totalmente aberto se encaixara 
no ultimo orificio de parafuso. Fixe a extremidade 
oposta da placa. Aperte o dispositivo de compressao. 
Coloque os parafusos intermediaries em ambos os 
I a dos da fratura. Desaperte e retire o dispositivo 
de compressao, antes de inserir o ultimo parafuso 
no orificio anteriormente ocupado pelo gancho do 
dispositivo de compressao. 


161 


















































Capitulo 


Como lidai com ossos e articulaqoes 


8 




Fig. 8.26 Fixador externo. 


Fig. 8.25 Mecanismo da placa bloqueada. Como 
os parafusos sao conduzidos atraves da placa em 
direigao ao osso, a rosea na cabe^a dos parafusos se 
envolve no orificio com rosea da placa r bloqueando-a 
e fixando o osso e a placa. Observe que a placa nao 
precisa estar em contato com o osso em to dos os 
pontos ao longo de seu comprimento. 


Fig. 8.27 O Taylor Spatial Frame e urn 
desenvolvimento versatil do metodo de Ilizarov 
de fixacao das fraturas. Fios tensos cruzados 
entre os dois aneis superiores formam uma base 
estavel para o osso proximal e o anel inferior 
unico pode ser ajustado para alinhar o osso 
distal corretamente, alterando o comprimento 
das hastes ajustaveis. 


Fixacao intramedular 

1. Martin Kirschner, professor de rirurgia em Heidelberg, invention, em 1909, fios li$0$, com duas pontas, 
de various comprimento s e diametros. Esses fios podem ser conduzidos atraves do osso por uni mandril 
com afea em 1’ ou uma furadeira motorizada (Fig. 8.28); podem ser inseridos por via percutanea 

ou introduzidos cirurgicamente, Utilize um unico flo para corrigir pequenos ossos, como falanges, 
empalando-os como se estivesse utilizando um espeto. Di versos fragmentos podem ser colocados em 
um. unico fio, como em um (Fig. 8.29). Utilize o fio de maior espessura que voce possa inserir sem 

dividir os fragmentos. Insira diversos fios, a fim de impedir a rota^ao dos fragmentos (Fig. 8.80). Os fios de 
Kirschner oferecem um valioso metodo de estabilizar fragmentos en quanto se apJica a fixacao permanente. 

2. Uma fixacao precoce de uma fratura intramedular foi o pino de Srnith-Peterson {pifin fidti) para fraturas do 
colo do femur, desenvohddo em 1931 pelo americano-noruegues Marius Smith-Peterson. O colo femoral e 
a regiao intertrocanterica sao normalmente tratados com um grande parafuso interffagmentario esponjoso P 
que se prende ao osso esponjoso da cabeqn femoral. O eixo liso proximal do parafuso desliza para 
dentro de um tubo fixado a uma placa aparafusada ao eixo femoral. A medida que o parafuso e apertado, 
comprime o colo; entretanto, quando posteriormente a descarga de peso comprimir a fratura, o parafuso 
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Fig. 8.29 Fragmentos de uma falange impalados em 
um fio de Kirschner. 


Fig. 3.28 Uma furadeira motorizada para inserir fios. 



Fig. 3.30 Insira fios de Kirschner para 
impedir a rotagao dos fragmentos. 


pode deslizar para dentro do tubo. tile e, portanto, din ami co (do grego dynasthui = ser capaz) em vez de 
estatico (Pig. 8.31), produzindo um efeito de compressao estabilizadora. 

3. A haste intramedular para as fraturas diafisarias do femur foi desenvolvida por Gerhard Kiintsher, de Kiel, 
em 1940. bra muitos ossos longOS, podem ser inseridas hastes intramedulares, muitas vezes atraves da 
metafise e com exposigao minima; sao entao bloqueadas com parafusos ou pinos intro duzidos por via 
per cutanea atraves do osso e orificios em cada ponta da haste, para evitar a rotagao, Especialmente em 
criangas, podem ser inseridas hastes de titanio flexlveis, geralmente evitando danos a metafise (big. 8.32). 

Enxertos osseos 

1. O osso esponjoso (do latim cancelli = estrutura de grade, portanto, esponjoso, poroso) tern pouca forga, 
mas tern potencial osteogenico, Um local conveniente e a crista iliaca. Hxponha-a, retire os musculos 
extemos e atravesse a crista com um osteotomo, deixando-a presa a musculature intema. Corte fatias fin as 
da borda exposta. Retire o osso esponjoso exposto, por meio de uma goiva, deixando a cortical intema 
intacta. Por fim, recoloque a crista iliaca e fixe-a, suturando os musculos sobre el a (lag. 8,33), 

2. O osso cortical e forte e pode ser fixado no local. Porem, e pouco vascularizado, pode seT reabsorvido e tern 
pouco potencial osteogenico, Pode ser usado como apoio ou suporte para preencher uma lacuna. 

3. Os autoenxertos (do grego autos = auto) sao comumente utilizados. Os aloenxertos (do grego alios = outro; 
de outros seres humanos, geralmente por meio de doagoes) que estao livres de infeegao viral podem ser 
utilizados, inteiros ou morselizados (cortados); sao obtidos a partir de bancos de ossos ou estimulados por 
protemas bsseas morfogeneticas. 


amputa^Ao 


1. Se possivel, planeje realizar a amputagao (do latim ambi — ao redor + pulare = podar) distalmente a uma 
articulacao, a fim de preserver a fiingao articular. Objetive manter as insergoes musculares no coto distal. 
Preserve suficiente comprimento de coto se desejar acomodar uma protese no local. 
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Fig. 8.31 Prindpio do parafuso interfragmentario para comprimir e estabilizar a fratura do colo do femur. 

A O fio-guia e passado e e calculada a profundidade correta. B £ perfurado urn trilho. C A parte mais externa 
da fratura e alargada, enquanto e cortada uma rosea na parte mais profunda da fratura. D Um parafuso 
interfragmentario do tipo pino e parafusado no interior do fragmento; uma placa e fixada ao eixo longo do 
femur, carregando um tubo dentro do qual o parafuso interfragmentario pode deslizar e girar, produzindo um 
parafuso dinamico do quadril. 


2. Como regra, moide retalhos de pele saudavd com o ted do sub j a rente, retrafdo para expor o osso. Sao 
utilizados retalhos simples ou duplos, dependendo da vitalidade e da vascularizafao dos tecidos. Divida o 
osso totalmente exposto com uma serra, apos proteger os tecidos merles. Realize uma hemostasia perfeita. 
AJise o coto dsseo com uma grosa. 

3. heche os retalhos sobre o coto (Fig. 8.34). Monitore a vitalidade do coto com cnidado, ate que esteja 
completamente dcatrizado. 

4 . Muitas vezes, a amputacao pode ser evitada quando um pedaco de urn osso longo precisa ser removido em 
decorrencia de tumores. Depois de extirpar o osso doente, algumas vezes o defeito pode ser superado com 
uma protese de enxerto ou de metal, deixando o membra intacto, 

5 . Um metodo de coloca^ao de protese em um membro amputado foi desenvolvido depois de se estudar 
o crescimento anual e queda de chifres em veados. £ implantada uma protese terminal de metal na 
extremidade distal do osso trailsecdonado; a protese possui um parafuso na extremidadst, que se projeta 
atraves da pele. Um anel poroso logo abaixo da pele permite uma veda^ao de forma natural, evitando a 
invasao bacteriana. Uma protese pode ser collects da ao parafuso saliente. 


Articulates 


1. Muitas cimrgias em articula^des sao realizadas utilizando-se um artroscopio* £ rriado um espa^o intra- 
articular peJa distensao da articuia^ao com soro fisioldgico. Diferentes partes da articulapio podem se 
tomar acesslveis ao se mover a articulaq;ao durante o exame ou procedi mento ciiurgico* 

2. A cartilagem hialina que recob re as extremidades osseas de articula^des sinoviais e avascular e nutrida 
por difusao; por isso, tem uma capacidade Jimitada de reparar-se se estiver doente ou lesionada, As 
lacera^des intra-arti cul ares da cartilagem do menisco do joelho, por exemplo, podem ser suavizadas 
ou repara das, especialmente na regiao proxima a periferia, que se encontra adjacente ao suprimento 
sangumeo. Pode ser necessaria a meniscectomia parcial; entretanto, a meniscectomia total e evitada 
sempre que possivel, devido ao risco de eventuaJ osteoartdte. Pesquisas estao em andamento para a 
substituifao do menisco. 

3. A capsula em tomo das articuJa^des sinoviais e composta de tecido fibroso rigido; em alguns lugares, esse 
ted do e espessado em ligamentos que estabilizam a artimlacao e limitam seus movimentos. Ao contrario 
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Fig. 8.32 A Haste intramedular rigida; em cada 
extremidade, parafusos ou pinos podem ser 
introduzidos na haste pelos orificios, a fim de evitar 
rota goes. B Foram introduzidas duas hastes flexiveis 
de titanic. As curvaturas incidem sobre a cortical 
interna no meio das hastes e mantem o contato entre 
as extremidades fraturadas. 



Fig. 8.33 Retirada de osso esponjoso. Eleve a crista 
iliaca como ao abrir a tampa de uma caixa e remova 
o osso esponjoso; em seguida, recoloque e suture a 
crista iliaca. 



Fig. 8.34 Amputagao. A figura mostra uma 
amputagao abaixo do joelho. Deixe a tibia 
suficientemente longa para que possa ser adaptada 
uma protese e para que os joelhos possam ser 
control ados pelos m use u I os descen dentes. O retalho 
posterior foi mantido longo, de modo que pudesse 
ser trazido sobre o osso e suturado ao retalho anterior 
curto. Observe o arredondamento da borda anterior 
da tibia. 


dos ten does, os ligamentos sao elasticos e se distendem quan do submetidos a uma tensao contmua 
exercida acidentalmente (como apos uma luxacao nao corrigida) ou de libera dam ente, para aumentar a 
mobilidade articular. 

4 . Urn ligamento intra-articular lacerado, como o ligamento cruzado anterior do joelho, pode ser removido e 
substituido. Podem ser utilizados materials proteticos sinteticos ou aloenxertos (do grego alios = outro — 
de outra especie). Os autoenxertos (do grego autos = auto) sao comumente encontrados em dois tipos (ver 
adiante). 

5 . Algumas articulagbes ou elementos articulares podem ser substitmdos quando estiverem doentes ou 
danificados. 

6. Em a I gum as fTaturas do quadril, o inelhor tratamento pode ser a substituicao da cabeca e colo do femur 
por uma protese metalica. A nova cabeqa e colo sao fixados na cavidade medular do femur, por meio 
de uma haste metalica (Fig. 8.35), A fixagao da haste pode ser conseguida utilizando-se cimento de 
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Fig. 8.35 A Substituigao da cabega do femur, que se 
encaixa no acetabulo. B Substituigao total do quadril 
A cabega substituida se encaixa em um soquete fixo 
mandrllado no acetabulo. 


polimetilmetacrilato ou a superfirie da haste pode ser revestida, por exemplo, com granulos de metal 
sinterizados, a fim de incentivar o contato direto com os teridos que ciescem ao redor dos granulos, 
fomecendo uma solugao soli da. 

7. Para a substituigao completa do quadril, o acetabulo (do latim = copo de vinagrej e mandril a do para que 
se alargue e e insert do um copo para receber a nova cabega femoral. A cabega pode ser de metal, material 
plastico ou ceramica; a ceramica tem uma baixa taxa de desgaste e sua antiga fragilidade ja foi superada. O 
polietileno de ultra-alto peso molecular (PUAPM) articulando-se com o metal pode ser uma combinagao 
bem-sucedida. 

8 . Outias articuJagoes podem ser substituidas com exito e as superficies de contato podem ser substitufdas. 
Pequenas articulacdes, como as interfalangeanas, podem ser substituidas por proteses flexiveis de pega 
unica, geralmente de Silastic. 


CARTILAGEM 


1. As extremidades articulares dos ossos sao recobertas por cartilagem hialina. Se a cartilagem estiver 
danificada, a I gum as vezes pode ser reparada; caso cicatrize, sera com fibrocartiJagem. A cura e mais certa 
quanto mais proximo estiver o da no do suprimento sangumeo, uma vez que a cartilagem e avascular e 
intra-articular. Em algumas articuJagoes, especialmente no joelho, existem meniscos cartilaginosos entre as 
extremidades osseas. As superficies de contato podem ser suavizadas. lsso e conseguido geralmente por via 
artroscdpica. 

2. Sao utilizadas varias tecnicas na esperanga de substituir a cartilagem articular deficient^ como ao se criar 
miiltiplas perfuragoes no osso, esperando-se que a medula ossea sub j a rente contenba celulas pluripotentes 
que possam se reproduzir em cartilagem; altemativamente, o peribsteo contem celulas pluripotentes. 
Podem ser realizados multiplos enxertos bsseos recobertos de cartilagem. 


LIGAMENTOS 


1. Os ligamentos unem o osso ao osso, impedindo ou restringindo o movimento. Em muitas articulacoes, 
fazem parte da capsula ao redor da articulagao. 

2. Quando submsrtidos a tensao crescente ao longo de um periodo, os ligamentos distendem-se, 
especialmente na juventude, permitindo um aumento da amplitude de movimento. 

3. Os ligamentos ao redor do joelho estao particularmente em risco de softer dan os. O trauma lateral tende a 
abrir a articulagao do joelho medialmente, destruindo assim o ligamento colateral medial. 

4. Um movimento de torgao, especialmente quando o pe esta firme no chao, pode romper o ligamento 
cruzado anterior. As mulheres correm mais risco do que os homens. A corregao drurgica nem 
sempre e necessaria, Em alguns casos, a laceragao pode ser suturada. Podem ser realizadas remogao e 
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Injiergao tendinosa 


substitute. Em um metodo, os tendons isquiotibiais tram^idos sao mnduzidos entre a tibia e o femur 
AJtemativamente, pode ser utiJizada a parte central do ligamento patelar, ligado a um peda^o do osso da 
patda e outre da tibia; os fragmentos osseos cm cada extremidade do enxerto ten dines o serao fundi dos ao 
femur em dma e a tibia embaixo. 


inser^Ao tendinosa 


1. Sef um fcendao se rompe tie sua inser^ao no ossa, <* pratica usual retirar uma porao do osso cortical 
para que ele possa ser inserido no osso esponjoso e suturado em oriffdos para pout os posteriormente 
perfurados, atraves dos quais podem sex passados pontos nao absorviveis. 

2. Se o coto distal de um tendao bem vascularizado estiver remanescente, una as extremidades. 
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A dissecgao (do latim des - separar + secure = cortar) pode ser necessaria para abordar uina estrutura a fim de 
que el a seja identifier da, evidendada, examinada, raparada ou ressecada. Exige um profundo conhedmento da 
anaUimia e das componentes que diferenciam as ted das saudaveis dos enfermos. Uma das caracteristicas da 
competencia cirurgica envolve a capaddade de realizar disseccoes na presen^a de condifides nao usual s_ For essa 
razao, os pacientes com complicates cm drurgias anteriores, com doen-fas extensas e compJexas ou com comor- 
bidades tendem a serencaminhados para cirurgibes que sao reconheddos par sua competencia excepcionaL ties 
nao adquiriram a competenria par acaso, mas par concentrate e esfor<;o acentuado* 


organ iza^Ao 


1. Certifique-se de que a paciente esta na posigaa que fadlita a exposigao — prana, supina, estendido ou 
flexionada. 

2. Se necessaria, indine a mesa cirurgica; garanta que o paciente esta devidamente fixado s 

3. Ea^a uso da gravidade. For exemplo, quando estiver operands j a peJve, coloque a cabe^a do pariente 
para baixo (a posi^ao cam a name da cirurgiao alemao Friedrich Trendelenburg, 1844-1925), a fim de 
esvazia-la da intestino. Alternativamente, coloque a cabept da paciente para cima, a fim de garantir que 
as veias do pescoco nao estarao cangestionadas ao operar a regiao da pesca^a (muitas vezes chamada de 

Trendelenburg reversa*). Eleve as membros para reduzir a congestao venasa. 
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Exposi^ao 


4. Coloque ttav£$$dro$ on sacos de areia para elevar lima parte do corpo ou manter o paciente na postura 
adequada. 

5. Em alguns caaos r garanta que voce pode virar o paciente oil membro durante o p rocedi memo, 

6. Assegure-se de que ha boa ilumina^ao, sem sombras ou brilho, Quando necessario, utilize afastadores com 
luz e holofotes, 


exposi^Ao 


1« Planeje a incisao cuidadosamente. Nao comprometa a realiza^ao de um acesso seguro, mas considere 
as consequencias esteticas e funcionais. Muitas gerafdes de rimrgides tem acumulado uma riqueza 
de abordagens padronizadas de seguranpi. Utilize uma abordagem padrao, sempre que possivel, mas 
lembre-se de que existem anomalias anatomicas e tambem que os processos da doenqa podem alterar a 
anatomia. Alem disso, muitas abordagens padronizadas tem ressalvas (do latim cavers - tomar cuidado), 
tais como a necessidade de evitar perfurar a arteria braquiai ao administrar uma injecao intravenosa na 
altura do cotoveio; tiutra ressaJva indui evitar a lesao do nervo facial ao operar a glandula paiotida, Se 
voce precisa utilizar um metodo novo, estude a anatomia com cuidado, questionando-se por que sua 
abordagem nao e comumente utiiizada. 

2. Em alguns casos, voce nao pode prever os resultados e pode precisar estender a incisao, de mo do a 
ajusta-la para acomodar os achados. Para a cimrgia de membros, A. K. Henry, professor de anatomia no 
Cairo, utilizou o termo tf exposigao estendida^ em seu livro a respeito da cimrgia de membros, 1 2 3 4 5 6 indicando 
abordagens que podem ser ampliadas. 

3. Verifique se voce esta na camada de tecido correta — uma falha nessa parte pode leva-lo ao erro, 

4. Quando possivel, divida deJicadamente os musculos e fibras aponeuroticas em vez de coita-Jos. Voce pode 
deslocar newos, vasos sangumeos, ten does e ligamentos, em vez de secriona-Ios. 

5. Faca uso de toda a extensao da incisao e, se necessario, afaste as bordas do corte. Prefira o afastamento 
dinamico (realizado por um assistentej, que pode ser ajustado conforme a necessidade e reJaxado por 
alguns periodos, a afastadores autoestatiros fixos. O assistente pode deslocar suavemente as estmturas que 
sobrevirem com os dedos, depois de recobrir tecidos escorregadios com uma compressa de gaze (Pig. 9,1). 
Aplique uma pin^a de tecido as estmturas resistentes para afasta-las (Pig 9.2). 

6. Faqa uso da gravidade, movendo o paciente ou parte dele para deslocar uma estrutura que esteja obstruindo 
ou interferindo. Em altemativa, utilize compressas grandes com fitas ligadas a aneis metalicos mantidos 
substanclalmente fora do corte ou presos em toalhas extern as, a fim de evitar que sejarn es quecidas no 
interior do paciente (Fig. 9.3). As vezes, uma estrutura nao pode ser removida, mas pode ser girada em seus 
tecidos de ancoragem; por exemplo, o lobulo esquerdo do figado pode ser cuidadosamente dobrado para 
dar acesso ao hiafo esofagico; a coluna da traqueia, laringe, esofago e glandula tireoide pode ser girada para 
possibilifar a visual iza^ao dti aspecto posterior da faringe. 




Fig. 9.1 Afastando com os dedos sabre uma 
compressa de gaze para melhorar a aderencia em 
tecidos escorregadios. 


Fig. 9.2 Uso da pinga de tecido para retrair tecidos 
rigidos. 
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7. Prefira tiazer uma estrutura movel para a supttrficie do corte em vez de realizar um proredimento delirado 
na parte profunda, onde iluminatao e acesso sao limitados. As vezes, uma compressa pode ser colocada sob 
uma estrutura para levanta-Ja (Fig, 9.3); altemativamente, tente deprimir as bordas da inrisao (1%. 9.4). 


Pontos-chave 

■ A exposlgao e prejudlcada por uma hemostasia precaria. 0 sangue extrusado obscurece o aspecto 
caractenstico de diferentes tecidos. 

■ Se voce deseja ver o que esta fazendo, em priimeiro lugar interrompa a hemorragia. 



Alga s de intestine 
delgado 


Compressa 


Rim Vertebra da coluna 
vertebral 



Fig. 9.4 Exibindo uma estrutura fixa na parte 
profunda. Como alternativa ao afastamento das 
bordas do carte visto em A, e possfvel deprimi-las, 
como em B? 


Fig. 9.3 Compressas grandes. A A compressa 
mantem uma estrutura lateralmente (neste caso, 
as alcas do intestino delgado), evitando que ela 
se Interponha no corte. B Uma grande compressa 
colocada atras de uma estrutura eleva-a para a 
abertura do corte. Observe as fitas ligadas a anels 
metalicos poslcionados do lado de fora do corte. 


Figado 


Pancreas 


Compressa 
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METODOS DE DISSECtAO 


Cortante 

1. O bisturi divide os teridos causando danos minimos. Se os teridos se movem sob o aixastar do bisturi, 
fixe-os com os dedos; se necessario r separe os dedos para abrir a incisao, evidenriando estruturas mais 
profundas (Fig. 9.5). 

2, Tesouras de dissect ao babilmente manuseadas produzem danos mmimos, especialmente quando o tecido 
mole € diffcil de ser estabilizado para o corte mm um bisturi. Nao utilize tesouras cegas ou com dobradi^as 
soltas, As laminas devem permanecer em contato ou tendeiao a mastigar os tecidos, As tesouras tem a 
vantagem de poderem ser utilizadas para a dissectao cortante ou romba. insira as laminas fechadas e 

a bira-as delicadamente para definir um piano de divagem oil cortar os tecidos para separa-los, Um perigo 
potendal e que a lamina profunda esteja escondida, em algumas circunstandas (Fig. 9.6); assim, primeiro 
inspedone com cuidado e palpe a superfine profunda. 

Romba 

1. A divulsao e um valioso metodo de dissectao em miisculos e aponeuroses e para abrir teridos na dire^ao 
linear a estruturas como vasos, nervos e ten does. £ um metodo que permite que se siga um caminho 
natural, em vez de criar um por dissectao cortante. A I inha de divagem e paralela as fibras fortes, que 
sao uni das por fracas libras cornunicantes. A tesoura pode ser usada para divulsionar uma carnada apds 
ela ter si do penetrada em um local e separada das estmturas profundas. Insira a lamina da tesoura quase 
totalmente fechada no orifido e empurre-a na dixetao das fibras (Fig. 9.7), 

2. Uma a^ao difereute da divulsao pode ser obtida com uma tesoura, mantendo-a perpendicularmente at) 
piano dos teridos, Jntroduza as pontas fechadas entre as fibras e a bra cuidadosamente as laminas (big. 

.9.8). tm altemativa, utilize uma pints arterial em vez de tesouras, uma vez que as pontas tem dorsos 
suavemente anredondados. Uma divulsao ainda mais suave pode ser a I Canada pel a insert ao da p in pi de 
dissectao fechada e permitindo que a pinta se abra; a forta e iimitada pela mola das laminas. O cabo de 
um bisturi toma-se um instmmento conveniente de divulsao em algurnas situatdes. 



Fig. 9.5 Se voce aplicar tensao para separar as 
margens da incisao ao cortar com um bisturi, exibira 
a parte profunda do corte; assim, voce nao deve 
inadvertidamente cortar muito profundamente. 



Fig. 9.7 Dividirdo fibras paralelas com uma tesoura. 
Com a tesoura quase fechada, empurre o pequeno 
"V" entre as pontas das laminas em diregao aos 
tecidos, ao long© da linha de fibras. 



Fig. 9.6 Ao cortar com uma tesoura, proteja as 
estruturas subj ace rites de dano acidental pela lamina 
mais profunda. 



Fig. 9.8 Dividindo fibras paralelas com uma tesoura. 
Introduza as pontas fechadas nas laminas de teddo 
e abra-as em paralelo as fibras. Se houver estruturas 
subjacentes com ramos laterals, abra a tesoura 
perpendicularmente a linha da divisao pretendida. 
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3. O rasgar pode parecer $er urn rnetodo traumatico e realmente pode se-lo r caso seja utilizado de forma 
inadequada ou brusca. Quando utilizado criteiriosamenfe, o rasgar permits que sc localize a linha de 
fraqueza; assim J pode ser utilizado quando duas estruturas estao aderidas e voce nao quer aniscar mna 
dissec^ao cortante e cortar acidentalmente uma deJas, Tente inserir dois dedos e separa-los delicadamente 
(l r ig_ 9.9); voce predsa ter uma sensibilidade rnuito acurada da forca que esta exercendo. A medida que 
vote puxa os teddos separados, sinta e observe cuidadosamente para garantir que o caminho da separa^ao 
nao se desviou. 


Ponto-chave 


■ Sennpre aplique uma for^a de distragao tao proxima quanto possivel da linha de separagao. 


4. O descolamento e valioso quando uma estmtura flexivel tiver de ser separada de outra ao longo de urn 
piano de teddos aderidos, Dependendo da forma da tonexao, voce pode usar uma tompressa de gaze 
presa por uma pin^a (Fig. 9.10), pela ponta do dedo (Fig. 9.11), pela ponta de um dedo embmlhado em 
uma compressa de gaze (Fig. 9.12) ou um totonete preso entre os dedos (Fig. 9.13), Destoiar nao signifita 
raspar, o que traumatiza os teddos. Se voce predsar raspar seu caminho atraves dos teddos, nao conhece 

a anatomia, Ocasionalmente, vote pretisara raspar para aderir por atrito algo que vote deseja retirar da 
superfide, desde que isso nao esfole a superfide, 

5. Algumas vezes, pin^ar e util quando vote nao tonsegue visuaiizar uma tonexao no fundo da ferida. Vote 
pode nao ser capaz de ver a linha de t.livagem, mas, pin^ando com cuidado a uniao, e possfvel avaiiar a 
linha de fusao (Fig. 9.14) e voce pode ser capaz de pinga-la para fora (Fig, 9.15). A manobra permite, por 
exemplo, separar uma ulcera gastrica benigna que esteja aderindo-a ou penetrando outra estrutura. 

6. A divisao de orgaos soli dos com os dedos soa brutal; entretanto, quando habilmente realizada, e um 
rnetodo efidaz e seguro de dmdir um orgao volumoso tomo o figado. A divisao deve ser realizada atraves 
do ted do saudavel, porque as tonsequencias de se tomprimir teddos doentes sao destonheddas e podem 
ser desastrosas. A arma^ao da matriz do teddo conjuntivo, vasos e ductos permanece intattas, enquanto 
as celulas parenquimais (do grego, para = ao lado + tfnchj-TiM = influxo — de uma antiga crenpi de que as 
ceiulas dos teddos essendais eram despejadas e tongeladas) sao desalojadas e interrompidas, Os vasos 

e ductos permanecem intartos, cruzando a Jacuna criada; podem ser identificados, istilados, vedados 



Fig. 9.9 Separata criteriosa do teddo por uma 
a^ao de rasgar, tentando sentir a correta linha de 
separata© 



Fig. 9.10 Utilize uma compressa de gaze presa a uma 
pin^a para descollar uma aderencia. 
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Fig. 9.11 Descolando uma estrutura com a ponta de 
um dedo. 


Fig. 9 .12 Enrole um dedo em uma gaze para descolar 
estruturas. 




Fig. 9.13 Para proporcionar um manuseio com atrito 
ao descolar uma estrutura maior, mantenha uma 
compressa de gaze na mao. 



Fig. 9.14 Pince delicadamente ajuncao para avalia-la, 
caso nao consiga visualiza-la. 



Fig. 9.15 Por meio de uma agao combinada de pinca e 
descolamento em am bos os I ados ao mesmo tempo, voce 
pode separar os tecidos de forma segura. 
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Hetrodrurgica ou ultrassonicamffnt^ ciipados* mturados do pode ser realizada lima ligadura dupla com 
a divisao entre os la^os, Lima vez que nao foi aplicada nenhum cal or cam a compress ao dos dedos, stia 
estrutura nao e enfraquerida. 

Instrumentacao (Cap. 2) 

1« Urn metodo eletrodrrirgico de disseccao de longa data e a diatermia cortante, geralmente aplicada atraves 
de oma agulha unipolar. Uni rnisto de correlate de corte e coaguia^ao pode ser utilizado para vedar os vasos 
sanguineos que sao cortados. A pin^a de diatermia bipolar permite que pequenos cortes sejam apanhados e 
vedados, 

2. Uma pinca hemostatica de Kelly utilizada na ginecologia pode ser colocada ao longo da linha de 
disseegio, esmagando e rompendo as celulas parenquimatosas* mas preservando os vasos e ductos para 
que possam ser cortados e ligados ou vedados com diatermia* em urn metodo semelhanfe a tecnica da 
digitoclasia. 

3. A disseegao com ultrassom geraimente em 20-30 kHz atua principalmente por cavitapio celular e mptura 
das celulas parenquimais. Pode ser aplicada com uma haste ou gancho, deixando os vasos e ductos 
intactos. O sistema CUSA™ incorpora um mecanismo de irriga^ao e aspiraqao para lavar e remover os 
detritos desalojados. h um valioso metodo de dissec^ao em tecidos frageis, como na facoemulsificagao da 
catarata ocular e tambem no cerebro. Em frequences mais elevadas* como 55*5 kHz, pequenas por^des de 
tecido podem ser com prim idas com uma pin^a, como o Bisturi Harmonico® de modo que os vasos dentro 
dela sao achatados* coaptando e coagulando a inti m a para veda-los, antes de secciona-los. 

4. O tecido pode ser capturado* cauterizado e depois seccionado, utilizando o sistema eletroonirgico de 
LigaSure"\ tste e ativado no tecido capturado e comprimido pelas pingis especiais, a fim de derreter o 
colagenO e elastina para formar uma veda^ao; em seguida* o aparelho desliga-se automaticsmente* quando 
os tecidos podem ser seccionados. t utilizado para vedar vast is de ate 7 mm de diametro. 

5. Um jiato de agua de alta pressao tambem deskica as celulas parenquimatosas, preservando as outras 
estruturas. 

6. Diferentes tipos de lasers sao usados para entalhar ou destruir uma variedade de tecidos* mas isso requer 
treinamento especial e regula^.ao cuidadosa da profundi dade de penetra^ati. 

7. A criocimrgia e realizada com nitrogenio liquido, criando uma bola de gelo que, eventual mente, se separa, 

8 . Um fence de plasma de argonio (ionizado) criado entre urn gerador eletrocirurgico e a superficie do tecido 
permite que a corrente eletrica de alta ffequencia ilua, a fim de coagular e vedar pequenos vasos, 

9. A ablagao por radiofrequencia termica pode ser realizada pela implantagao de um eletrodo que produz 
agita^ao ionica e aquecimento com a destmi^ao* antes da dissecs~ao. 


TECIDOS EM CAMADAS OU S6LIDOS? 


A diferen^a sintrti dissecar entre as camadas de tecido e section ai uma estrutura soiida (como um grande organ, 

uma grande massa ou um aglomerado de tecido formando uma massaj frequentemente nao e reconherida. 

1. As camadas podem ser separadas em pianos e entao cada um pode ser tratado sequenrialmente. 
Mantendt)-se no plant) correto em todos os momentum t) risco de dant) aridental e minimizado. Voce tern 
acesao a superficie inferitjr de cada camada, bem como a superficie de apresenta^ao, 

2. Quando voce entra em uma mass a soiida, apenas a superficie de apresenta^ao esta dispomvel para ser 
analisada diretamente. A partir de seu conhedmento anatomico, pattilogico, de imagem e experiencia, voce 
deve fazer um julgamento dos teddtts subjacentes dentrt) da massa. 

3. Avalie a diferen^a entre dissecar em camadas e em tecidos so lidos. Os teridos em camadas podem ser 
separados e i den ti lira dos pda palpa^ao; muitas vezes, podem ser dobrados para que se examine a 
superfid e profunda, A luz pode ser colocada sob sucessivas camadas para iluminar-se atraves del as, a fim 
de que os vasos possam ser identificados e ligados ou selados antes de serem seccionados. Os tecidos 
sdlidos de natureza in determ in ada podem ser impossiveis de lidar ct)m a cria^ao de camadas artifidais; 
devem ser divididos a partir da superficie, enquanto se tenta antever as estruturas vitais a frente, 


Pontos-chave 

* Anteveja, identifique e reaja ao tipo de disseccao necessaria. 

■ Dissecar em estruturas solidas doentes exige um cirurgiao com excepcional habilidade e experiencia. 
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t necessaria uma sensibilizagao constants dos riscos e suprema habilidade cinirgica nas dissecgbes dentro de 
estruturas como o cerebro e ffgado. Jsso tambem e particularmente necessario durante a remoipo de um tumor 
extracapsular potentialmente invasivo, mantendo-se fora do piano aparente de clivagem. 


PLANOS TECIDUAIS 


Pontos-chave 


■ Talvez este seja □ aspecto mais negligenciado da disseccao. 0 conhecimento Intimo do piano tecidual 
correto distingue o cirurgiao mestre do prosaico. 

» Em caso de distorgoes anatomicas, uma vez que voce chega com seguranga a superficie de uma 
estrutura identificada, nao vagueie levianamente para longe della, pois voce estara entao entrando em 
uma area descon heci da. 


1. Por exemplo, ao operar a glandula tireoide, voce predsa escolher camadas transluridas sequendais de 
fascia com dois pares de pingas fmas e incisar entre el as, ate que as veias da glandula encham-se a medida 
que o ultimo sistema de retengao for removido, confirmando que voce entrou no piano correto. Da mesma 
forma, ao expor o esofago abdominal no hiato, voce predsa indsar o peritdnio e, em seguida, t) ligamento 
frenoesofagico. Dissecando nos membros, voce predsa reconhecer e segulr as estruturas e suas relagoes com 
outras estruturas, para que voce possa chegar ao seu local-alvo com o mrnimo de danos a outros tecidos; 

A, K, Henry, que foi professor de anatomia no Cairo, descreveu belamente as exposigoes dassicas dt)s 
membros, ] 

2. Quando voce esta dissecando proximo ao ffgado, por exemplo, nao vagueie levianamente para longe dele, 
t um marcador valioso; sua superficie e um piano teddual que voce pode seguir para atingir estruturas 
contiguas com seguranga. 

3. Ao abrir um plant) tecidual obstruido, voce pode conhecer a estrutura e sua resistenda em uma superficie; 
entretanto, nao pode presumir a resistenda dt)s tecidos que voce esta separando dessa estrutura; assim, 
tome muito cuidado ate que voce tenha confirmada a sua natureza, 

4. Ao dissecar ao longo de uma estrutura como um nervo ou vast) sangufneo, proceda com cuidatlt) para 
evitar danos a quaisquer ramos, tributarias ou outras estruturas. Os nervos, arterias, veias e vasos linfaticos 
muitas vezes conem para lela mente. 

5. O maior desafio e deixar o piano seguro pela necessidade de abrangeT tecidos, como em tumor maligno 
infiltrativo, que deve ser extirpado juntamente com uma camada de teddo saudavel ao redor. A difialidade 
e dupla: voce deve conhecer a anatomia normal e os possfveis resultados da distorgao; alem disso, voce 
deve ser capaz de distinguir t) tecido normal do tecido potendalmente maligno. 


Pontos-chave 


■ Se a doenga distorceu a anatomia, nao persista inexoravelmente na sua abordagem preteridida. Tente 
aborda-la sob diferentes aspectos. 

» Alem disso, tente iniciar a dissecgao a uma distancia curta no teddo normal e trabalhar em diregao a 
area lesada. 


6. iTequentemente, as camadas membranosas sobrepoem-se a estruturas importantes e voce pode achar que 
e impossivel ter certeza se as estruturas subjacentes estao ligadas ate que voce tenha violado a camada. 

Se a membrana for suficientemente ffouxa, pince uma dobra com os dedos para estimar a sua espessura 
e a mobilidade das estruturas subjacentes, rolando-a entre os dedos. Tente entao pingar uma dobra com 
uma pinca de dissecgao, formando uma tenda. Aplique uma segunda pinga perto da porgao em forma 
de tenda; libere e recoloque a primeira pinga, permitindo que se dissipe todo o material que foi pingado 
inicialmente e nao fazia parte da tenda. Tracione para cima as duas pingas, criando uma crista eievada. 
l*aga uma pequena incisao com o bisturi sob re o cume da crista, a fim de deixar o ar entrar e permitir 
que qualquer estrutura se dissipe (I'ig, 9.16). bssa e uma tecnica padrao ao abrir o peritdnio em drurgias 
abdominais. 
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7. Aumcnte a incisaa, para que voce possa insinuar seu dedo e explorar a mperficie abaixo da membrana, 
a fim de garantir que ela esteja livni Pdo orifido de entrada, insira as pas de uma pin^a de dissecgao 
ou dois dedos separados sob a membrana e carte entre elevS (Fig, 9.17). Confonne voce avan^a, toma-se 
progress! vamente mais fac.il inspecionar a aspecto profundo da membrana. 

8. Quando for muito importante evitar o corte alem da membrana, infiltre a camada com soro fisiologico 
esteril para expandir os tecidos e torna-Ios mais translucidos. 

9. Se a membrana for o peritomo e tiver si do aberta anted ormente, sempre coniece a nova incisao um pouco 
alem do final do fechamento anterior, onde voce possa fazer a tenda e tambem reduzir o risco de cortar 
uma estmtura aderida. Sea estrutura es tiver muito tensa para que seja formada a tenda r infiltre com 
solu^ao salina para engrossa-la e permit!r que voce estime a espessura residual. 

10. Para dividir uma lamina de tecido vascular, primeiro pince os dois Lados de grandes vasos antes de incisar 
a membrana. Quanto menos teddo for induido nas ligaduras, inenor a probabilidade de que sejam 
expelidos (1%. 9.18), Se hoover poucos grandes vasos que voce possa pingar nos dois lados, divida e ligue 
as segoes (Fig. 9.19), Nao tente coletar pedagos muito grandes dentro da pinca. As pincas arteriais apertam 



Fig. 9.16 Faga uma incisao iniciial atraves da 
membrana depois de formar um cume ao elevar duas 
pingas. 



Fig. 9.18 Divida uma lamina de teddo conjuntivo 
vascularizada. Isole e pince os dois lados dos vasos 
antes de incisar a lamina. 



Fig. 9.17 Para ampliar um orificio atraves de uma 
camada membranosa, insira uma pinga de dissecgao 
pelo orificio e incise a membrana entre as laminas da 
pinga, conforme indicado pela linha tracejada. 



Fig. 9.19 Dividindo uma membrana vascularizada 
entre pingas hemostaticas. A pinga do lado direito 
esta pegando toda a largura da faixa achatada. A 
esquerda, a porgao da membrana foi agrupada com 
pinga de dissecgao antes de ser comprimida pela pinga 
hemostatics. Observe que a pinca do lado esquerdo 
tern suas pontas ulltrapassando a membrana pingada, 
facilitando a apli cacao de uma ligadura. 
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bem somente proximo de suas pontas. Alem disso, se os vasos se encontram dentro de tecido amt in to ados 
em uma ligadura, eles podem retrair-se pda constrfoao da ligadura e sangrar novamente, 

11. Se a lamina for muito vasnilarizada, considers infiltrar com solu^ao salina contendo adrenal in a 

(epinefrina), na conccntra^ao de 1:400.000, a fim de produzir vasoconstri^io e diminuir o exsudato. Como 
altemativa, use o atual corte e coagulacao por diatermia ou dissec^ao ultrassonica. 


TECIDOS SbLIDOS 


A difi culdade de dissec^ao e variavel, dependendo do grau de homogeneidade e do processo da doen^a que exige 
a interven^ao. 

Metodos de imagem 

Os metodos modemos de imagem que ajudam a deiinear os tumores pro fun dos sao inestimaveis. O ultrassom 
(US) pre-operator! o pode agora ser estudado em ties dim ensues em aigumas unidades; as imagens perope- 
ratorias compensam parrialmente a falta da palpa^ao, especial mente em tecnicas de acesso mini mo. A tomogra- 
fia computadorizada (TC) pode produzir imagens tridimensionais. A ressonancia magnetica (RM) com contraste 
de gadolinio fbrnece informa^oes prerisas a respeito da rede vascular aumentada que resulta do desenvolvi- 
mento de vasos sanguineos dentro de neoplasias com crescimento ativo. 

Dissec^ao 

1. Dentro de grandes massas lipomatosas de tecido conjuntivo, evite o excesso de confianca. As estmturas 
vitais em risco podem nao estar evidentes e muitas vezes tambem estao infi lira das com gordura que as 
disfar^am e enfraquecem-nas, Os vasos sanguineos podem ser rasgados e subsequentemente, sangrar. 

2. A dissec^ao e muitas vezes necessaria dentro de um organ saudavel, prindpalmente para se atingir 
uma area soli da doente; e fadlitada se a anatomia for bem compreendida e estiver de aeordo com as 
expectativas, A abordagem ao objeti vo muitas vezes e m area da por p equenas a Iterates resuJtantes da 
reacao a doenpi, induindo um efeito capsular aparente por causa da expansao e da pressao resultante. A 
presenca de tal lesao pode ainda distorcer o posicionamento de ductos e vasos sanguineos. 

3. Uma difi alidade especial e a identifica^ao das margens de uma lesao em um orgao soli do, quando el a tern 
a mesma aparenda e consistencia dos tecidos nomiais. A margem entre os tecidos normals e anormais 
pode ser indistinguivel; em alguns casos, o que parece ser uma margem ou uma capsula nao e a margem 
real da lesao; pode tratar-se de tecido normal comprimido, resultante da expansao da lesao ou pode ser 
uma capsula, mas com a passagem de doen^a neoplasica micxoscdpica por el a, 

4. O conhecimento da anatomia segmentar de alguns organs como o figado e os pulmdes fomece um 
meio de ressecar menores quantidades de orgaos saudaveis fundonantes do que no pass ado. No caso 
do pul mao, um unico segmento pode ser dissecado a partir da arteria, veia e bronquio hilar. No caso 
do figado, os vasos hilares podem ser control ados oduiudo-os cuidadosamente com uma pin^a n ao 
esmagante por ate 60 minutos por vez, conforme descrito por James Hogarth Pringle em 1908. Ao liberal 
e girar o figado, as veias hepaticas tambem podem ser protegidas. O met o do de dissect o pode ser pel a 
tecnica da digitodasia, com pin^as esmagantes, disseetao ultrassonica utilizando-se o Cavitron Ultrasonic 
Surgical Aspirator (CUSA*), eletrocirurgia, metodos de jato de agua de alta pressao ou outros. A hemostasia 
pode ser obtida utilizando metodos convencionais, diatermia por feixes de argonio e cola de fibrina, tomo 
a risseel™ (no Brasil Tissucol), antes de apor as superficies das feridas. 

5. Se uma massa e composta de estmturas aderentes que voce precisa separar, e provavel que as estmturas 
e aderencias variem em resistencia. A forca necessaria para separar as aderencias pode causar a lacera^ao 
de tecidos importantes, muitas vezes exigindo seleqao aiteriosa e escolha fiexivel dos metodos. t 
nessas circunstancias que e necessaria a separatao extremamente deiicada e controlada. Voce deve 
estar imediatamente ciente de exatamente onde esta aplicandri distra^ao; deve estar pronto a parar 
imediatamente se houver qualquer rompimento do tecido incipiente. 

6. A dificuldade e o perigt) aumentam muito se voce precisar incluir uma lesao sern invadir tecidos doentes, 
como ao realizar uma ressec^o radical de um possivel ou confirmado turntir maligno, A presenca do 
tumor pode distorcer a anatomia. Voce esta criaudo um piano tecidual em um tecido normal, sem invadir 
inadvertidamente os tecidos doentes. 

7. No cerebro, pode ser dificil diferenciar entre areas funcionalmente vitais e areas de tf silencio fl do cortex; 
em tais casos x e habitual realizar a cimrgia sob anestesia local, de modo que a perda funcional ou sensorial 
possa ser prevista, A medida que se tenta liberar o tumor voce pode distorcer e lacerar areas ou tratos 
vitais. A pia-mater e em geral inicialmente selada com diatermia bipolar, antes de usar uma cornbina^ao de 
diatermia bipolar e aspiragao suave para dissecar o cerebro, muitas vezes utilizando ampliaao. O Cavitron 
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Ultrasonic Surgical Aspirator (CUSA W ) e ffequentemente utilizado como instrumented de disseccao. Se 
puder ser identificado um piano de divagem entre o cerebro normal e anormal, um jato de agua suave 
pode estende-lo no mesmo piano. 

Ocasionalmente, um tumor pode nao ser removido completamente pelo receio de causar danos a 
estruturas essendais ou a um grande vaso sanguineo, induindo o seio sagital superior. Apds imagens 
estereotaxicas predsas (localizagao tridimensional), o tumor residual pode responder a radioterapia com 
foco predso ou rimrgia da faca da gam a, em que os feixes de radiatao, que sozinhos sao insufi dentes, se 
cruzam em um ponto e destroem o tumor residual. 

8 . Um desafio grave e explorar novamente urn pariente seguindo um procedimento previo do qual nao se 
tern nenhum registro, mas que faihou ou apresenta complicagoes, ou quando a doenga. retomou apos uma 
cirurgia previa. 

9. O desafio final e reoperar pa dentes que podem ter passado por uma serie de drurgias anteriores, talvez 
quando nao esteja claro <3 que foi encontrado, o que foi tentado, o que pode ou nao ter sido conseguido, e 
qual a natureza da deterioragao que necessita de uma nova exploragao. 


Pontos-chave 

■ Os cirurgioes que se especial izam em reoperagoes que falharam ou foram seguidas por complicagoes 
estao no auge da com pete nda profissional. 

» Eles parecem ter um sexto sentido para antever as estruturas Importantes proximas. Nao e magica. 

Trata-se de uma familiaridade suprema com a aparenda e a impressao de tecidos normals e doentes. 

» Voce alnda nao sera chamado a repetir seus feitos, mas tente adquirir a sua sensibilidade as mudangas 
inciplentes de tecidos e sua experiencia em lidar com eles. 

■ Isso o colocara em uma boa posigao. 


10. Seja flexivel no uso de instmmentos para dividir os tecidos. Se voce utiliza bisturi, tesoura, diatermia, 
dissector ultrassonico ou outros, nas partes profun das, voce deve tentar detectar com antecedencia o que 
vai encontrar a cada tentativa de aprofundar a disseegao, a fim de escolher o instrumento adequado. 
Lembre-se que dissectores eletrocirurgicos e ultra ssoni cos podem causar efeitos de aquecimento dos tecidos 
alem da divisao, embora os fabricantes afirmem que o calor e localizado. 

11. Se possivel, separe os lados apos uma incisao, a fim de abri-la e permitir que se estime a profundidade 
e a qualidade do tecido remanescente. Faga cada corte sucessivo ao longo da linha do corte precedents, 
na parte mais profunda da ferida. As tentativas de cortes semelhantes a arranhoes criam areas irregulares, 
inchadas. As vezes, as fibras sao alinhadas predominantemente em uma diregao. Tente dividir, em vez de 
transeccionar as fibras. Se for provavel que seja encontrada uma estrutura importante, preferira dissecar 
paralelamente em vez de perpendicularmente a el a. 

12. Em alguns casos, voce pode ser capaz de abranger toda a espessura em finas camadas sucessivas, para que 
possa identificar estruturas importantes dentro de cada camada. A medida que e confirmado que cada 
camada sucessiva esta livre de estruturas importantes, voce pode entao dividi-las com seguranga. Crie as 
camadas inserindo as laminas de uma tesoura fechada, forceps, pincas de disseegao ou pingas de arteria; 
em seguida, deixe que as laminas se abram, criando um espaco. 

13. Ao procurar uma estrutura dentro do tecido homogeneo, muitas vezes e conveniente utilizar uma tecnica 
combinada de disseccao cortante e romba. Lembre-se que se voce inserir as laminas fechadas de uma 
tesoura ou pinga de arteria e as abrir, a forga nas pontas das laminas e muito grande. Frossiga lentamente, 
introduzindo seu dedo para sentir o que esta a frente. 


Pontos-chave 

» Seja qual for o metodo utilizado para dissecar, certifique-se de nao danificar os tecidos saudaveis que se 
encontram no limite da sua separagao. 

■ Os tecidos danificados estao propensos a romper-se, a sangrar, a prejuizos de cicatrizacao ou a tornarem 
se infectados. 

■ A ultima conexao que voce incisa para liberar a base de um tumor e a mais provavel de causar um 
desastre, a menos que o corte seja muito cauteloso. 
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Ted do s doentes 


14- Algumas estruturas variam em textura em diferentes regimes, especialmente em granularidtade. A mama 
muitas vezes e sentida mais dlensa na ponta axilar; a pancreas pode ser sentido mais granular e so lido em 
diferentes areas. Como resultado, toma-se diftcil diferendar nddulos de alteragbes de densidade normal. A 
gordura tarn hem varia de textura em diferentes areas. 


TECIDOS DOENTES 


1. Observe as mudangas a medida que se aproxima de uma area de inflam agao aguda. ieoha cnidado com o 
aumento da vascularizagao, edema, tensao e fragjlidade do teddo, Palpe os tecidos a medida que avangar, 
pois o calor e imediatamente evidente, mesmo atraves de sua Juva, especialmente na superfide dorsal da 
segunda falange de sens dedos, Se os vasos sanguineos estiverem congestion ados, ha aumento da filtragao 
de liquidos, com alta quantidade de proteinas, elevando assim a pressao coloide osmotiea extraceJular e 
causando turgesc.enc.ia apreriavel. Oeliberadamente fareje, caso possa detectar um odor caracteristico. 

2. A medida que se aproximar de tecidos cronicamente inflamados, podera detectar aumento da fibrose. Voce 
pode ainda antecipar um aumento da vascularizacao, que nem sempre e evidente. 

3. Lemhre-se que nao e somente a infecgao que aumenta a vascularizagao local — os fatores de crescimento 
vasnilaxes liberados por neoplasias de crescimento rapido tambem geram aumento da vascularizagao; 
ocorre ainda uma vasodilatacao marcante na fase aguda nao infecciosa das doengas inflamatorias. 

4. hi a doenga cronica, o tecido fibroso que se estabelece em resposta aos process os da doenga e muitas vezes 
irregular e opaco; portanto, nao ha alerta de desastre iminente. O tecido conjuntivo que norm a I mente 
envoive muitas estruturas importantes pode ser destmido pel a doenga ^ Pode-se repentinamente expor a 
estmtura e, inadvertidamente, danifica-la. 

5. A doenca muitas vezes altera o carater dos tecidos, de modo que eles nao sao facilmente reconhecidos. As 
caracteristicas anatdmicas podem ser distorcidas, algumas vezes como resultado da contragao do tecido 
fibroso que se estabeleceu a medida que ele progride. Esse efeito e multiplicado quando a doenga e cronica 
ou recorrente, quando ha deposigoes sucessivas e reabsorgao de tecido fibroso. As conexdes fibrosas 
algumas vezes retiram diverticulos de orgaos ocos e ductos, que estao em peri go durante a dissecgao. 

6. Lembre-se que os pontos fortes dos tecidos podem ser alterados por processos patolbgicos. Laceragao, 
divisao ou pincamento exigem que voce antecipe qua! estrutura vai dar preferencia. Seja muito cauteloso 
e sensivel a laceracbes incipientes em uma area inesperada. As estruturas que normalmente sao deixadas 
de la do seguramente podem estar aderidas, espessadas e resistentes a dissecgao romha, de modo que voce 
pode preferir disseccbes cortantes. 

7« Sempre que possivel, inicie a dissecgao no tecido normal longe da area mais afetada pel a doenga e trabalhe 
em di regno a area doente, mantendo a expos igao e identificando inteiramente estruturas importantes. 


NEOPLASIAS 


Pontos-ehave 

■ Faga sua "licao de casa" de antemao. Nao espere pelo melhor. Leia e releia os textos padrao — seus 
antecessores registraram suasmelhores abordagens, a chad os mais e men os pravaveis P perigos r conselho 
para evitar erros — e recupere-se a partir dos erros. 

■ A base de urn bom tratamento das neoplasias e construfda sobre dois pilares: anatomia e patologia. 


1. Se o tumor e de um tipo conhecido por ser benigno ou se a hiopsia ou citologia demonstrou isso, voce nao 
prerisa realizar a exrisao ampla. Se ele for encapsulado, pode-se dissecar perto da capsula e evitar danos as 
estruturas vizinhas. 

2. A ressecgao da neoplasia maligna muitas vezes exige dissecgao fora dos pianos normais, a fim de extirpar 
todo o tumor, junta mente com os canais associados de provaveJ disseminagao; por exemplo, ao longo 
dos canais linfaticos e pianos teciduais. Ibme-se particularmente sensivel para detectar sinais de alerta 
da entrada iminente no neoplasma; alerte ainda para nao prejudicar inadvertidamente uma estrutura 
importante que deveria ter sido preservada. Isso pode ser extremamente diftcil, mas antecipe o aumento da 
vascularizagao, turgidez, fragilidade, fixagao, fibrose ou linfbnodos proeminentes. 
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3. Algumas neoplasias malignas paiecem estar Jimitadas e possivelmente encapsulates, mas as celulas 
tumorais penetram e se estendem para fora das margins do tumor aparente; assim, voce precisa realizar 
uma excisao extracapsular, dissecando atraves dos tecidos norma is. Esteja ciente de que as estruturas 
circundantes podem estar deslocadas e infiltradas pelo crescimento. Em aJguns casos r a extensao do 
crescimento pode ser indefinida, quer por exames pre-op eratori os ou na rimrgia. Os neurocinirgioes 
podem a ch ar que e impossivel detectar a junq;ao co m o tecido norm al rircundante que pode ser extirpado e 
o tecido cerebral vital que deve ser preservado. 

4. Os tumores volumosos podem ser reduzidos utilizando-se eletrocirurgia, laser, ultrassom e radiofrequencia. 
Os ginecologistas podem destruir grandes miomas dessa forma., a fim de diminuir o sen tamanho; os 
neurocinirgioes podem reduzir o volume dos tumores da fossa posterior, por exemplo. Os neurocinirgioes 
ocasionalmente dimlnuem um tumor a partir de seu interior, em vez de tentar dissecar ao redor de uma 
grande massa que pode estar sobreposta a uma estrutura de grande envergadura, inciuindo um vaso 
sanguineo. 

5. Nao aperte o espedme a medida que voce gradualmente o libera — voce pode espremer as celulas 
malignas para a corrente sanguinea. Se estiver removendo uma amostra para diagnostico, o esmagamento 
pode distorce-la. Fixe o especime, control ando os tecidos conti guos e adventfdos. 

6. Se voce acredita que possa ter invadido o tecido maligno ignorado x pare imediatamente e peca ajuda 
espedalizada e aconselhamento. Se voce continuar, as luvas e os instrumentos podem transportar, e 
implantar, celulas malignas em outros lugares. 


AUXfLIO NA DISSEC^AO 


Anatomia 

Estude a anatomia local. Voce deve conhecer o aspecto normal e a disposi«~ao das estruturas e a aparenria, textura 
e pontos resistentes. E decepcionante que muitos cimrgides aprendizes nao tenham a oportunidade de rever a 
anatomia antes de cada opera fao, seja para executa-la ou auxilia-la. 

Palpatio 

Se for provavel que uma estrutura importante seja palpavel, palpe-a antes de comcgar. E importante ter o habito 
de palpar o abdome antes de iniciar uma cirurgia, quando a parede abdominal esta relaxada. 

Durante a intervened) ciruigica, palpe pulsagoes arteriais — mas lembre-se que a tensao pode obliterar o pulso. 


Pontos-chave 

» Aproveite todas as oportunidades para palpar estruturas normals e anormais. 

■ Ate que voce conheca a amplitude do que e normal, nao e possivel identificar com seguranga o que seja 
anormal. 


Hemostasia 

Mantenha o campo operatdrio limpo de sangue, pois ele obscurece a visao e tonaliza todas as estruturas com a 
mesma cor. O sangramento e inimigo da disseegao segura e eficaz. Previna hemorragias em potential, control e-as 
quando ocorrerem e retire todo o sangue que se acumule cornu resultado da hemorragia. Nao tente trabalhar 
em partes profundas imersas em uma poca de sangue, com a continuagao de sangramento descontrolado. tssa 
e uma receita para o desastre. Quando estiver operando em membros, pode usar a elevagao e um ganote para 
produzir um campo sem sangue (Cap. 10); pode ainda posicionar o paciente para elevar o campo operatorio e 
evitar a turgencia congestionamento das veias. 

Encontre um ponto de partida seguro 

hm algumas circun stand as, e possivel identificar uma estrutura inicial que permanece como o seu guia. 

1. Ao extirpar um tumor de parotida, identifique primeiramente o nervo facial emergente do forame estiloide, 
aumentando o espago imediatamente anterior ao tragus da orelha externa. Voce pode entao segui-lo a 
medida que se divide e preserva-lo, bem como a seus ramos. 

2. Alguns vasos e nervos tern relagoes confiaveis com estmturas fixas; voce pode segui-los a partir dessas 
estruturas. lima relagao bem conhedda e a da veia safena, que pode ser confiavelmente encontrada 5 cm 
(1 l /j) acirna da crista do maleolo medial da tibia. 
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Auxflio na dissea^Lo 


3. No abdome, encontre uma estrutura que voce possa seguir, mmo a borda do figado. Na fossa iliaca direita 
voce pode encontrar a base do apendice, ao identificar a goteira paracdlica direita, ceco e a juncao ileocecal. 

Tensao 

1. A capacidade de colocar tecidos sob tensao e de valiosa ajuda como uma preliminar para a dissecgao. A 
tensao pode ser exerdda media nte a elaboragao de estru turns com fitas, suas maos ou dedos, pingas de 
dissecgao, afastadores, pingas de compressa ou tecido (1%. 9,20). 

2. O uso criterioso da tensao auxiiia na identificagao das conexdes e das linhas de separagao mais seguras 
(lig. 9.21). Ao variai o angulo de tragao, voce pode analisar toda a extensao da conexao e testar a resistencia 
em diferentes areas, pois a maioria da forga e exerdda na extremidade oposta a diregao do angulo de 
tragao (lig. 9.22). Tao logo uma margem comega a se separar, mude o angulo, de inodo que voce esteja 
constantemente trabalhando em volta da ligagao, com o objetivo de que a ultima separagao ocorra no 
centro da uniao. 

3. bsteja disposto a combinar tecnicas. Se voce aplicar tensao em uma estrutura, ela pode apresentar uma 
margem que pode ser descolada para baixo (lig. 9.23). lima combina^ao de tragao e dissec^ao aguda 
e muito eficaz (l igs. 9.24, 9.25); a medida que voce puxa um tecido do outro, as conexdes podem 

ser examinadas e seletivamente secdonadas. Continue mudando sua linha de abordagem, se tiver 
dificuldades. 


Ponto-chave 


■ Se voce estiver aplicando tensao para separar duas estruturas, aplique-a tao perto quanto possive! do 
panto de clivagem pretendido; quanto maior for a distancia dos seus dedos a esse ponto, menor e o seu 
controle (Cap. 1, p. 07 e Fig. 1.4) . 



Fig. 9.20 Alguns metodos de exercer tracao. A Fita. 
B Dedos ou mao. C Pinga de dissecgao. D Afastador. 
E Compressa. F Pinca de tecido. 



Fig. 9.21 Utilize tragao suave para testar a resistencia 
e visualizar a linha de tensao. 
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Fig. 9.22 A tensao na ligadura e maior no ponto 
oposto ao sentido da tragao, de modo que voce pode 
testa r a ligagao ao redor de toda a circureferenda e 
planejar o melhor local para a abordagem. 



Fig. 9.23 A tragao suave, combinada com 
descolamento com a ponta dos dedos, separara as 
duas estruturas de forma segura. 




Fig. 9.24 O uso combinado de tragao e disseegao 
cortante com o bisturi e multo eficaz quando a 
ligagao e forte. 


Fig. 9.25 A tragao suave per mite identificar as 
bandas fortes, que podem ser isoladas e seccionadas 
com uma tesoura. 


Disseque em torno das estruturas 

1. Vote pode precisar dissecar por tras de lima grande estmtura r tanto para proteger os vasos sangurneos que 
entrain e saem antes de extirpa-la, quanto para realizar um procedimento em outra estrutura oculta por tras 
da massa. 

2. Pergunte a si mesmo se voce pode evitar o problema utilizando outra abordagem ou reduzindo o tamanho 
da massa, at) esvaziar o intestine distendido ou o liquido aspirado de uma massa cistica, por exemplo* 

3. Se tiver alguma dificuldade, iiao continue obstinadamente. Pare e reavalie o problema. Voce pode 
aproximar-se dele por um aspecto diferente, proJongar a incisao, meJhorar o afastamento, melhorar a luz, 
mobilizar a in da mais a estrutura que intervem? 

4. Lembre-se que normalmente a dificuldade e maior no inicio. A medida que voce mobiliza a estrutura- 
alvo, a exposi^ao aumenta. No entanto, nao esque^a que outro ponto de perigo e que voce divida a 
conexao final, quando voce pode se tomar pouco cuidadoso e estmgar uma disseegao meticulosa reaiizada 
anteriormente. 

5. hscolha come^ar onde voce obtem a melhor visao, onde tern mais confian^a a respeito da anatomia, onde 
voce pode controlar melhor os vasos sangurneos e onde uma menor divisao dos tecidos e suscetivel de 
colher as maiores recompenses para facilitar a posterior disseegao, E claro que nem todos esses objetivos 
sao cumpridos em um unico ponto; assim, eleja a maior harmonizagao. 
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Auxflio na dissea^Lo 


Ponto-chave 


» Nao corte cegamente. A incapacidade de visual izacao e uma indicacao para reavaliacao, nao para 
conti nuacao obsessiva. 


6. Certifique-se de que tern uni bom controls do sangramento cm potential. Lembre-se que ao ten tar 
localizar os vasos sanguineus, e provavel que a aplica^Jo de tensao oblitere as pulsates arteriais e esvazie 
as veias, de modo que voce pode nao identifica-Jas. 

7. Ao secdonar mn pediculo debaixo de uma estrutuia sobreposta, pode ser inicialmente mais facil 
secciona-lo tao longe quanto possivel da massa, mas isso pode deixar o restante do pediculo curto e mais 
difiril de Hxar (big. 9.26). 

Agulhas 

Se a busca por uma estrutura e difTcil, comO por exemplo uma pedra, tente locaJiza-Ja com a ponta de uma 
aguJha fin a. Procure por uma cavidade, ducto ou vaso contendo liquido com uma agulha fina de haste oca ane- 
xada a uma seringa para detectar se voce pode aspirar liquido identificavei. 

Infiltra^ao de fluidos 

Em caso de dificuldad^ nao hesite em infiltrar os tecidos com soro fisioldgico para facilitar a separa^ao das 
estmturas. O liquido toma os tecidos translucidos, tomando-se facil visualizarquando estrutuias estao se aproxi- 
mando. Em algumas circunstancias, e valido infiltrar os tecidos com solu^ao salina contendo adrenal ina (epine- 
frinaj em uma dilui^ao de 1:200.000, a fim de reduzir a exsuda^ao. 

Transilu mi na^ao 

As vezes, as estmturas podem ser levantadas e vistas contra a luz ou a luz pode ser colorada atras das estmturas. 
Isso Ihe permite visualizar os vasos — mas lembre-se que as veias comprimidas e esvaziadas se transiluminam. 
Sempre reJaxe os tecidos durante a transilumina^ao. Esse metodo e muito util quando voce esta ressecando ou 
ingressando no intestino, uma vez que permite identificar os vasos sangumeos que alimentam o mesenterio. 

Sondas e cateteres 

Coloque uma sonda ou cateter em uma via ou ducto que voce deseja excisar ou preserver, como um marcador. 
A tecnica e valida durante a excisao de uma fistula tireoglossaL Nesse caso, e de valiosa ajuda para inserir um 
cateter ureteral, antes de extirpar um tumor extenso e aderente das proximidades, Frequentemente voce pode, 
entao, preservar o ureter de iesdes inadvertidas. Se prerisa retirar uma parte dele, voce pode tomar as medidas 
apropriadas para lidar com o problema, Se voce nao o marcou, pode ignora-lo e nao estar prepara do para as 
consequential. 





Fig. 9.26 A base do pediculo e mais facilmente vista em A, mas 
os vasos podem ser mais bem controlados se forem inicialmente 
abordados em B. 
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Corantes 

Alguns cirurgibes injetam um corante de cor, coma corante azul vital, para marcar um caminho fistulosu compli- 
cado. JHu nao achei isso muito util, pois a tintura tende a vazar e manchar amplamente todos os tecidos. 

A injecao do corante azul vital ao redor da lesao e uma tecnka valiosa em cimrgias de mama e alguns outros 
tipos de cancer. O corante e absorvido pelo si stem a linfatico e levado aos ganglios linfaticos mais proximos, que 
sao chamados de "sentinelas *, uma vez que ficam de guards ao longo das vias de dissemina^ao linfatica. Se o 
Jinfonodo sentinela local e excisado e mostrou estar livre de celulas malignas, e provavel que os linfonodos mais 
distantes tambem estejam livres de ciescimento (Fig, 7.10), 


Marcador de ponto 

Voce pode querer retomar a uma estmtura mais tarde r na mesma rimrgia oil cm uma operate subsequent^. 
Voce pode ter encontrado inesperadamente uma pequena lesao duvidosa no intestino e deseja conduir a pro- 
cedi mento pretendido e voltar a essa lesao. Coloque um ponto marcador de seda preto proximo a lesao; assim, 
sera facil encontra-la. Ao realizaruma cirurgia de Hartmann por carcinoma obstmtivo do colon retossigmoide, 
voce tira uma colostomia terminal e fecha o reto. Voce pode ter a inten^o de voltar depois de um intervalo e 
estabdecer a continuidade colorretal, mas o coto retal fechado pode ser dificil de identificar. Marque-o com um 
ponto de seda preta. 


Ultrassonografia peroperatoria 

As soil das de pequeno calibre podem ser utilize das para ajudar na localiza^ao de estiuturas importantes e tam¬ 
bem para indicar a substantia, A combi nacao da ultrassonografia com a analise Doppler (varredura duplex) per- 
mite detectar o fluxo sanguineo nos vasos. A tecnica tern ganhado importancia e tende a ser mais amplamente 
utilizada. 


Ftexibilidade 

1« Nao exiba estruturas invariavelmente de uma unica dire^ao, De tempos em tempos, oJhe a partir de otttros 
aspectos, prindpalmente se estiver em dificuJdade ou incerto. Se estiver utilizando tensao ou deforma fao 
dos tecidos para fariJitar o procedimento, relaxe-a de vez em quando e anaJise a situacao com os tecidos 
em seu estado normal. 

2 1 Nao seja Jimitado em $Ua teoiica, I^a^a uso de to da a gam a de habilidades possiveis para realizar a 
procedimento com seguran^.a. Por essa razao, observe tantos cirurgides (em diferentes especialidades) 
quantos voce encontrar; voce pode adaptar algumas de suas tecnicas e instrumentos para a sua propria 
pratica. 

Prior idades 

l J reocupe-se com os problem as na ordem correta. Nao fique obcecado com um problema em detrimento de 
outras considerables. Nao se concentre em detalhes em detrimento de prinripios importantes. Se tiver alguma 
dificuldade, nao continue obsessivamente no caminho de sua decisao original; reveja as possibilidades e decida 
se voce deve mudar suas prioridades. Bons cirurgioes incorporam todas as suas descobertas em suas decisoes. 


REFERS NCI A 
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Lima desciicao completa da prevengao e control e do sangramento reqnerum texto mais extenso. Numa monogra- 
fia com tecnicas basicas e possivel somente des ciever o manejo pratico no local de cirurgia. Voce deveria prepa- 
rar-se estudando a ciencia por detras do sangramento e da coagulagao. 


HEMORRAGIA 


(do grego haima = sangue + fhegnytUli = irromperj 

Arterias sangram, quando cortadas, sangue vermel ho-vivo em jatos. bias geralmente se contraem e selam 
quando sao transectadas, desde que sejam sadias. Como a aorta nao contem musculos, ela nao pode se con- 
trair quando violada. Arterias doentes, calcificadas e aquelas com forames laterals nao podem se contrair efi- 
cientemente. 

As veias escoam sangue escuro. bias podem se contrair — mas nao confie nelas! Lembre-se que as veias perife- 
ricas valvuladas sangram distalmente — mas se as valvulas sao defeituosas, elas podem sangrar a partir de fontes 
proximais. Seios venosos sao mantidos abertos — por exemplo, seios intracranianos nao se contraem quando 
sao rompidos. 

Apds uma compressao gen til, o sangramento capilar cessa — desde que nao existam problemas na coagulagao. 

1. Hemorragia primaria ocorre durante cirurgia ou lesao. 


Pontos-chave 

» Sangramento descontrolado estimula agoes precipitadas e pouco consideradas, que prejudicam o sucesso 
cirurgico. 

■ Antecipe e previna sangramento pela correcao da anemia e defeitos de coagulagao. 

» Se o sangramento e provavel, assegure-se de ter reservado volumes adequados de sangue doado 
compativel. 
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2. Sangramento reativo ocorre no peribdo pos-operatorio, quando a pressao sanguinea se recupera, expel indo 
respectivamente coagulos arteriais e venosos. 

3. Hemorragia secundaria e o resultado de infecfao, com dissolugao (atraves de bacterias) dos coagulos 
oclusivos. 


prevencAo 


1. hstude a anatomia, de forma que voce possa expor e controlar os maiores vasos antes de corta-los. 

2. Quando voce encontrar um vaso sanguineo importante que deve ser preservado, obtenha controle 
posicionando atraves dele um clampea aberto, mas pronto para ser fechado se necessario, ou o circule com 
um anel flexfvel de borracha de silicone ou fita (Cap, 5). 

3. Se voce deseja dividir um vaso grande, exponha-o, passe dois ligamentos por baixo dele e os amarre a uma 
certa di stand a entre si, di vidindo o vaso entre eles. Altemarivamente, aplique uma hemostatica em cada 
um dos lados do ponto de divisao, secckme o vaso, entao ate com no cada temiinagao cortada (lig. 10.1), 
Nao aplique os campleas muito prdximos ou os ligamentos estarao muito perto das termina^oes cortadas 
e podem deslizar. Algumas vezes pode-se conseguir espa^o suliciente atraves da aplicagao de tres clampeas, 
removendo-se o medio, e cortando atraves do espaqo deixado por ele (Fig. 10.2). 

4. Quando atar arterias muito calibrosas, esteja prepara do para posicionar tres forceps arteriais I ado a lado e 
corte atraves do vaso deixando dois forceps no coto proximal. Ate uma ligadura sob o mais profundo dos 
dois forceps e o remova, entao ate um no e aperte uma segunda ligadura antes de remover o segundo par 
de forceps. 

5. Se um coto arterial continua a pulsar apds a ligadura, ele pode gradualmente deslizar para fora dela. 0 
metodo mais seguro de se evitar isso e aplicar uma ligadura com transfixagao por sutura. Passe uma agulha 
com linha atraves da arteria e ate-a a terminagao curta, circulando metade da circunferenda, entao de 
uma volta completa ao redor do vaso e ate um no cirurgico triplo. A transfixagao evita que a ligadura seja 
deslocada. 

6 . Se voce esta operando teddos vasculares ou orgaos, obtenha controle dos vasos alimentadores. Voce pode 
is vezes aplicar um clampe nao obstruido atraves de uma estrutura mole como um rim ou ffgado, sem 
danifica-la, ou circular uma porgao com uma fita que pode ser puxada suficientemente forte para contrair 
os vasos sem danificar o drgao. O metodo classico de controlar o sangramento do figado foi descrito pelo 
australiano Hogarth Pringle (1863-1941), do Glasgow Royal Infirmary, em 1908: ele comprimiu a arteria 
hepatica e a veia porta na terminagao livre do omento men or entre seus dedos e o polegar. 

7. Jenha cuidado redohrado quando trabalhar em profundidade, pens qualquer sangramento causara uma 
poga, escondendo o sitio. Tenha cuidado particular em nao Jesar veias largas em locais onde elas sao 
mantidas abertas por estruturas que as rodeiam, como a pelve. 



Fig. 10.1 Clampeie duplamente e divida □ vaso. Note 
que as hemostaticas curvadas sao posicionadas com 
suas superficies concavas apontadas entre si. Isso ira 
facilitar a aplicagao de ligaduras logo abaixo delas. 


Fig. 10.2 Para criar espaco suficiente entre os 
clampeas, quando apenas um curto segmento pode 
ser exposto, aplique gentiilmente tres clampeas lado a 
lado e remova o do melo. Isso garante que existira um 
coto suficientemente longo depois das ligaduras. 
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Procedimentos de auxflio 


8 . Nao a bra grandes veias centrais, como a jugular interna, a nao ser que voce tenha um bom control e. 
Quando o paciente inspira, o ar pode ser sugado para dentro do cora^ao e causar embolia, com faJha 
circulatoria imediata. 

9. Quando estiver dissecando tecidos vascuiares, evite exposiao ampJa. Prefita atacar pequenas secedes por 
vez, ganhando controle completo antes de procedet com o proximo corte. 


PROCEDIMENTOS DE AUXfLIO 


Eleva^ao 

1« Se voce puder reduzir a pressao venosa na area da cimrgia r as veias e capilares colapsam. Quando os vasos 
sao cortados, o sangramento e minimo e geralmente para sem demora. 

2. Mernbros sao geralmente elevados arima do nivel do corpo durante as cirurgias. 

3. O corpo todo pode ser inclinado. Indina^oes laterals perm item que o membro do Jado oposto seja 
elevado Cabeca indinada para dma ou para baixo e procedirnento comum de rnuitas cirurgias. O 
talentoso cirurgiao Friedrich Trendelenburg, de Leipzig (1844-1923), posidonava o paciente com a cabeca 
para baixo quando operava veias varicosas, para evitar eongestao venosa das veias da pema. Isso pode 
tambem ser us ado quan do se operar a pelve, O " J rendelenburg Reverso", ou cabeca para cima, e uma 
posis~ao valiosa ao operar cabeca e pescop3 J ou o abdome superior, 

4. Ao termino da rimrgia posicione o membro ou paciente na rela^ao natural antes de fechar a ferida 
para revelar quaJquer sangramento quando a pressao venosa atual for restaurada. A parte pode ser 
elevada em aJguns casos para manter uma pressao venosa diminuida e evitar eongestao durante a 
recupera^ao. 

Infiltra^ao de fluido 

1. Este e um metodo efetivo e geralmente ignorado de redu^ao de sangramento durante cirurgias de tecidos 
vascuiares. injete solu^ao salina tisiologica esteril enquanto voce move a ponta da agultia, apos aspirar 
inicialmente a seringa para g^rantir que a ponta nao esta num vast) grande. O fluido aumenta a pressao do 
tecido e o deixa transluddo. 

2. Em circunstancias apropriadas, como um auxflio extra, adicione adrenalina (epinefrina) 1 :200.000 para 
produzir vasoconstriqao local. 

Transilumi naqao 

1. Se voce penetrar uma area onde pode haver grandes vasos sangumeos, voce pode ser capaz de elevar 
a area e ver a luz atraves dela, particuJarmente se voce a tornou translucida por infiltra^ao de fluido. 
AJtemativamente, voce pode inserir um iluminador moveJ e esteril atras deJa. 

2. Nao se esquefa, no entanto, de que se existe uma grande veia numa parte que voce elevou sob tensao, eJa 
vai se esvaziar e logo nao ficara visrvei, Relaxe-a gentilmente. 

Torniquete 

1. Este e um metodo valioso quando se executant cimrgias delicadas nos mernbros, 

2. Ele e contraindicado na presen £a de isquemia, trombose venosa de doen^a vascular ou trauma,, se os 
tecidos moles estiki danificados ou infectados, ou se existem fraturas osseas. 

3. Primdro esvazie o membro elevando-o por 2 minutos, 

4. Circule a por^ao proximal com la ortopedica e aplique um torniquete pneumatico sobre ela. l^enda o 
torniquete com uma atadura para evitar que deslize. 

5. Voce pode tomar a membro ainda mais exangue aplicando uma faixa de Esmarch de borracha eJastica 
fina e plana r comepindo nas pontas dos digitos, em voltas sobrepostas, Eercorra-o como uma espiral ate o 
torniquete e prenda a extremidade (Fig, 10,3), 

6. In fie o ttirniquete rapidamente ate 50-70 mmHg acima da pressao sistolica para o membro superior e 
90-100 mmHg acima da pressao sistolica arterial para o membro inferior. Agora desate a faixa de Esmarch, 

7. Anote o tempo em que o torniquete permanece inflado e cheque firequentemente a pressao. E usual limitar 
o tempt) de inflacao contfnua a 1 h para o bra^o el 3 / 2 h para a pema, Relaxe o torniquete por 30 min 
antes de reinfla-lo. 

8. Ao final do procedirnento, I i here o tt)miquete de forma que voce possa garantir que todos os vasos 
sangufneos estejam selados, antes de voce fechar a ferida. 
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Teen leas de auxilio (Cap. 2) 


1 . 


2 . 


3. 


Diatenmia e um metodo bem estahelecido de selar vasos antes de dividi-los, sel an do-os e dividindo-os 
simultaneamente, ou selando os vasos ja cortados e sangrando. Diatermia bipolar possui seguran^a 
adidonai porqtie a corrente passa apenas entre as pontas do forceps no qua l o tecido esta sen do mantido, 
e este e coagulado. Ligasure* comprime os vasos, oblitera elelxorirurgicamente o lumen atraves do 
derretimento do eolageno e forma um sdo de mandra que uma faca pode ser ativada para transectar o vaso. 
Vibrato ultrassdnica produz cadtacao intracelular, quebra celular, cura do tecido, coagulafao, soldagem 
do tecido, dependendo da frequencia e potencia. Se um vaso de mats de 2 mm de diametro for gentil mente 
comprimido e for aplicado ultrassom de baixa potencia, ele solda e odui confiavelmente o lumen. A 
maiores potencias, possui efeito de corte rompente e coagula o vaso. 

O produz um feixe coerente e de alta irrtensidade que causa vaporiza^ao dos teridos. O comprimento 
de onda e a consequent e absor^ao ted da J sao determinados pelo meio no qual a radia^ao e gerada, tal 
como dioxido de carbono, neodimio ltrio aluminio monotristal (Nd:YAG), ou argonio. O aquedmento 
assodado a vaporizagao tecidual produz destruifao tecidual com coagula gio dos pequenos vasos 
sanguineus. 


Pontos-chave 

■ Sangramento e melhor prevenido que detido. 

■ Antes de fazer um corte num tecido desconheddo r voce esta confiante de que nao ha vasos sanguineos 
no seu interior? 


CONIROLE 


1. Controle o sangramento generalizado com pressao manual, possivelmente expandida e estendida com 
gaze, ou um afastador metalico pressionando a gaze. Algumas vezes voce pode empurrar uma gaze sob a 
margem de um a ten da para exercer pressao. 

2. Uma vez tendo ocorrido o sangramento, identifique e isole os vasos, eJeve-os e ligue-os ou seJe-os com 
corrente diatermica, 

3. Caso seu pingimento apanhar o vaso apenas com a ponta, pode ser difidl aplicar uma ligadura que nao 
se desloque. Nao arrisque. Segure o primeiro dipe verticalmente enquanto voce aplica um segundo clipe 
abaixo dele, cruzando o vaso com a ptojecSO da ponta. Entao remova o primeiro (Fig. 10.4). No entanto, 
assegure-se de nao estar tracionando o ted do ao redor, erguendo uma estmtura main profunda para o 
interior das pin^as do segundo clipe e daniiicando-o. Nao eleve tecido circundante, nem o ligue com o 
vaso, Sua ligadura nao fara contato diretamente e mantera o vaso; arterias podem se retrair, escapar da 
ligadura e sangrar novamente. 

4. Se voce inadvertidamente dividir urn vaso calibroso, contrale-o inidalmente com pressao direta dos 
dedos ou comprimindo o vaso que o supre ate que voce o identifique: Se nao conseguir identificar o vaso 
que supre, mas souber que ele passa atraves de um tecido em particular, tente aplicar um clampeamento 
sem esmagamento — como um forceps aplicado com esponja, Nao seja apressado, voce pode querer 
reparar o vaso. Nao complique o problema arriscando Jesar outras estmturas. Se voce pode contralar com 
compressao, espere 5 minutos contados em relogio. hnquanto voce cautelosamente reduz e eventualmente 
libera a compressao, voce sera surpreendido e encorajado pelo quao rnenos dramatico esta o sangramento. 
Nao continue ate que esteja seguro de haver identificado o vaso, avaliado a possibilidade de novo 
sangramento e confirmado nao haver causado nenhum dano. 

5. Erevina a ocorrencia de um sangramento calamitoso e generalizado durante uma cirurgia bem conduzida, 
procedendo etapa por etapa, controlan do quaJquer sangramento assim que ele ocorre. Voce tera entao 
apenas um unico problema em que se concentrar por vez. 

6. Gotejamento de orgaos vasculares como o figado e bago pode algumas vezes ser control ado com suturas, 
mas o sangramento pode continuar por detras dos pontos, Gotejamento superficial capsular e geralmente 
amenizado pela aplica^ao de esponja com gelatina ou p6 de eolageno microfibrilar. Crioprecipitado 
rico em fibrinogenio pode ser aplicado a uma area em sangramento seguido pela trombina, produzindo 
coagula^ao rapida. Ressecqao amp I a e indicada algumas vezes, ou no caso do ba^o, remora o de todo o 
orgao; nesse caso e importante dar ao paciente vacina polivalente, e no caso das crian^as e geralmente 
administrada penioJina profiJatica, Esses sao problemas para especialistas, ja que o sangramento pode 
geralmente ser controlado por radiologia intervenrionista. 
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Fig. 10.3 Posicione o manguito pneumatico 
proximal mente ao redor do membra enquanto esta 
sendo mantido vertical mente. Aplique uma faixa de 
Esmarch de distal para proximal. Infle o torniquete e 
entao remova a bandagem. 



Fig. 10.4 A Se voce capturou minimamente a ponta 
de um vaso em sangramento com seu primeiro 
clipe da hemostatica, eleve-o gentilmente enquianto 
coloca um segundo clipe atraves do vaso, na projegao 
daquela ponta. Agora remova o primeiro clipe e lligue 
o vaso. B Nao clampeie e ligue tecido circundante 
ao vaso, que poderia entao retrair-se para fora da 
ligadura. 


7. Em alguns casos, o simples tamponamento e suficiente, como no nariz. Use um tampao longo; inirie 
profundamente e traga-o para frente e para tras como uma mola encolhida (Pig. 10.5). Depois de 
24-48 horas, retorne o padente a sala de cirurgia e, com a raesma preparacao que usou para a cirurgia 
initial, remova cautelosamente o tamponamento. Nova mente, voce pode descobrir que o sangramento 
parou. 


Pontos-chave 

* Quando se deparar com um sangramento calamitoso, com risco de morte, nunca se esquega o porque 
de voce estar ali — para esta near o sangramento! 

■ Nao se permita ser levado dali e executar outro procedi mento que nao seja tao igual e urgente para 
salvar uma vida. 


Sangramento intracavitario 

1. Infelizmente, voce nao tern <3 controle do sangramento quando um padente e admitido possuindo uma 
lesao traumatica ou doenga que resultou num sangramento grave e com risco de morte. Um problema 
tipico e o sangramento numa cavidade fechada como o abdome e o torax, ja que ao entrar voce nao faz 
ideia de qual seja a fonte. Tensao expbe e eventualmente reduz a tax a de sangramento. 

2. Quando a cavidade e aberta, a tensao cai e o sangramento inicia com forga renovada. O sangramento 
origin ado de uma gravidez ectdpica rompida, tratada por cimrgia aberta, necessita de controle rapido. A 
introdugao de metodos laparoscopicos permite que a pressao intrap eritoneal seja mantida e aumentada 
por insuflagao, removendo a necessidade da urgencia. 
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Pontos-chave 

■ Quando existe sangramento a partir de uma fonte desconheoida para o interior de Lima cavidade 
fechada, retarde sua abertura ate que voce tenha tudo o que necessita para lidar com o problema — e 
assegure-se de que tudo fundona. 

» Assim que voce liberar a pressao, o sangramento reiniciara com vigor renovado. 


3. Voce pode ser forfado a agir rapidamente quando o sangramento no tdrax esta causando serio 
comprometimento cardiorrespiratbrio. t en ha disponiveis um suprimento generoso de compressas, dois 
a spir adores poderosos, grandes vasilhas para coletar os extensos coaguios sangumeos e forceps arteriais 
longos para camplear vasos profun dos. Adirionalmente, soli cite instrumentafao dnirgica vascular e 
suturas. 

4. Se voce meramente abrir a cavidade e sugar o sangue, pode term in ar com o padente exangue. Dessa 
forma, no abdome, abra-o rapida e extensivamente, e insira pacotes de compressa em cada quadrante, 
entao empacote a area central (big, 10.6 j. Se necessario, aplique press a o ate que voce tenha controlado o 
brotamento do sangue — mas lembre-se que ao apertar voce espirra sangue para fora das compressas. Nao 
fa fa nada mais, exceto emcugar sangue ja perdido e coaguios, que irao atrapalbar sua busca subsequente 
pela origem do sangramento, enquanto o anestesista ressuscita o padente, restaurando o volume 
sangufneo. 

5. Se voce controlou o sangramento do padente e a condifao dele esta melhorando, nao em se apresse em 
"fazer algo' 1 ', mas considere cautelosamente suas opfoes e taticas. Esteja disposto a mudar as ideias de suas 
intencoes inidais. Assegure-se de possuir to da a ajuda, equipamento e instrumentos que provavelmente 
precisara. 

6 . Equipe seu assistente com um aspirador no qual a guia de protefao tenha sido removida. Corte as bordas 
do empacotamento central de gaze, comprimindo a porfao logo atras da area revelada. Se voce vir 
sangramento, isole a menor area possivel e solirite ao assistente que mantenha o campo limpo, usando o 
aspirador Nao clampeie um vaso automaticamente; voce pode querer repara-lo, Em muitos casos, aplique 
pressao apenas sufidente para controla-la com um dedo, uma compressa ou um clampeamento gentil e 
nao obstrutivo. 

7. Enquanto voce control a cada area, continue a cortar as compressas ate que voce possa remove- 1 as, e comece 
pelo quadrante com menor possibiiidade de estar envolvido. Quando ele for fmalmente removido, retire 

o pac.ote do proximo quadrante com menor pmbabilidade de envolvimento e assim por diante ate que, se 
tudo correr bem, voce se defrontara com o quadrante final, tendo cuidadosamente checado e controlado 



Fig. 10.5 Insira um tampao longo para controlar o 
sangramento intracavitario. Comece profundamente 
e dobre-o para tras e para frente como uma mola. 
Tanto feche a ferida sobre o pacote quanto traga para 
fora atraves da ferida. Planeje remove-lo entre 2Ar-A-8 
horas. 



Fig. 10.6 Posidone grandes pacotes de compressa 
em cada quadrante do abdome para controlar 
sangramento calamitoso. 
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Sangramento intracxaniano 



todos os outros. Tente comecnr pelo ponto mais elevado, de forma que o sangramento ira drenar para 
outro lugar. Voce pode ser felizmente surpreendido ao descobrir que o sangramento diminuiu no intervalo 
de tempt). Controle-lo enquanto voce decide qual e a melhor forma de lidar com ele. 


Pontos-chave 

■ Quando voce interromper o sangramento, Nao Feche a Cirurgia! 

» Aguarde ate que o anestesista restaure a pressao sangumea e melhore a condigao geral do paciente. 
* Voce removeu todo o sangue que saiu? Sangue estagnado faz um meio de culture ideal. 

■ Nos seus esforgos por controlar o sangramento, voce lesou ou colocou outra estrutura em perigo? 

■ Uma vez que o sangramento esteja sob controle, a situacao nao e mais urgente. 


SANGRAMENTO INTRACRANIANO 


1. Voce pode ate nao pegar plantao num servigo de neurocirurgia, mas sail)a que os general istas veem 
mais lesdes de cabega que os neurodrurgides. iVluitas das consequencias de trauma na cabeca resultam 
em sangramento intracraniano. Hemorragia extradural pode seguir-se a uma fratura do osso temporal 
com gotejamento dos vasos menmgeos medios; hemormgia subdural pode resultar do gotejamento de 
veias cerebrals passando atraves dos seios venosos, geralmente em padentes idosos que fazem ust) de 
anticoagulantes, seguindt)-se a lesdes triviais; ruptura de vasos intracerebrals originam distorgoes do 
encefalo. Alguns pacientes desenvolvem pequent)s aneurismas, espedalmente ao redor do polfgono de 
Willis, que podem romper-se, causando hemorragia subaracndidea. 

2. Allem dos dan os primarios ao encefalo, o paciente pode piorar Como resultado de dano ou isquemia 
secundario a isquemia ou edema. Lembre-se que o encefalo utiliza aproximadamente 20% do consumo 
total de oxigenio do corpo, e que isquemia tambem produz edema cerebral, A as;do cmtrgica bdsica requer a 
manutengao da perfusao e oxigenagao cerebral. 


Pontos-chave 

■ Lembre-se de manter as vias aereas, respiracao e circulacao. 

» Execute competentemente a administracao de oxigenio a 12-15 L/mln atraves de uma mascara facial 
bem ajustada. 
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O aciimulo anormal de hquidos — na forma de lfquido, vapor ou gas — pode ter efeito deleted o, em detorrencia 

do espago que ocupam, da pressao que exercem, das aberturas que promovem nos teddos, da suscetibilidade a 

infec^o ou propagagao de infeogao ja existente ou absorgao de substancias tdxicas. 

1. A utilidade da maiorla dos drenos e arduamente questionada. Como estagiario, adote a pratica clinica do 
medico assistente que e responsavel pelo padente e observe os resultados, para que voce possa tirar suas 
prop ri as condusoes a respeito. 

2. Muitas vezes, o uso de drenos pode ser evitado adiando-se as cimrgias se houvei edema que possa requerer 
o uso futuro de dreno, tomando-se cuidado extra com a hemostasia, fechamento de vasos e ductos, e 
eievando-se as extremidades para evitar o aoimulo de liquido. Em alguns casos, a possivel fonte de uma 
colegao pode ser trazida a superficie. 

3. Em algumas circunstandas, os drenos sao inseridos como sentinelas para alertar a respeito de vazamentos 
de sangue ou fluidos; entretanto. eles nao sao confiaveis. 

4. Os drenos podem ser usados para unir e manter juntas as superficies que seriam separadas por fluidos 
interpostos, como ar na cavidade pleural ou exsudatos de sangue em superfides escoriadas apostas. 

5. Em alguns casos, a fonte pode ser trazida para a superfine, onde pode secretar; se fluido pode ser drenado 
para dentro de um tubo, po de ser forma do um estoma. 


Pontos-chave 

■ A utilidade dos drenos e arduamente questionada. 

■ Os defensores alegam que os drenos removem fluidos prejudicial, monitoram complkagoes e sao pouco 
prejudicial. 

■ Os opositores afirmam que os drenos causam irritagao, perpetuam a secregao e oferecem uma via 
interna para contaminagao. 
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Tipos 


ALERTA 


1. Na ausencia de conhecimento cientifico ou vasta experiencia pessoal, use drenos onde a pratica ortodoxa 
os favorece. 

2. Como estagiario, siga a pratica de seu medico assistente, mas observe os resultados para que voce possa 
desenvolver suas propria s opinides. 

3. Utilize os materials mais delicados e menos irritativos; garanta que o dreno nao pressione as estruturas 
danificadas, delicadas ou vitais, nem linhas de sutura. 

4. Se houver um corte principal, prefira trazer o dreno a superticie por outra indsao, a fim de evitar prejudicar 
a dcatrizaq;ao do corte principal. 

5. Sempre que possivel, estabele^a a via de saida para o exterior e para baixo, a fim de benefidar a drenagem 
por gravidade. Quando isso nao for possivel, voce deve posidonar o dreno para baixo, ate um reservatorio, 
e aplicar suc^ao; verifique se a ponta do dreno atinge o ponto mais baixo, no qual o liquido e suscetivel de 
ser coletado. 

6. Sempre que possivel, utilize um sistema fechado para evitar a possibilidade de contamina^ao interna. 


TIPOS 


Compressas e pavios 

1. As compressas de gaze sao laminas de gaze de algodao esteril (Fig, 11.1}, colocadas sobre uma superficie 
escoriada; sao utilizadas sempre que se espera que haja secretao em uma area ampJa, eomo em uma 
cavidade de abscesso, uma via fistulosa superficial deixada aberta para inspe^ao ou no tratamento iuicial 
de uma ferida infectada. As compressas absorvem o liquido de forma mais eficaz se estiverem secas; 
entretanto, a I guns cimrgioes preferem umedece-las com solu^ao salina isoto nica ou solufao antisseptica, 
Infelizmente, as compressas precisam ser trocadas com frequencia. 

2. Quando em contain com fecidos escoriados, a gaze adere r a medida que e invadida por fihras de 
fibrina. Voce pode evitar que isso ocorra aa imergir a gaze em parafina liquida esteril, isoJadamente ou 
emulsionada em um antisseptico, como a flavina. Isso destroi sua capacidade de absorver liquido, que 
segue agora entre a compress a e a superficie escoriada. Comes alternative, coloque previa men te uma fina 
rede nao adereote de tullv gras (do fiances tullg = rede + gras = gorduraj ou um substituto de pJastico. 

3« A compressa absorvente pode ser revestida com algodao, para que possa ser comprimida por uma atadura 
de crepe, um espaitilho Oil por meio de cintas elasticas adesivas. A compressao pode reduzir o inthaQO 
e o edema. Como se espera que o algodao permane£a seco e elastico para distribuir a pressao, verifique 
se ele nao esta encharcado ou ira fdrmar uma massa rigida; alem disso, uma compressa completamente 
encharcada forma um canaJ de umidade para que os microrganismos do exterior alcancem a superficie 
escoriada. 

4. Quando a fonte de secreqao nao pode ser trazida para a superticie, um pavio de gaze dobra da ou uma faixa 
de gaze pode ser introduzida (Fig 11.2). A gaze pode bJoquear, em vez de manter aberto o canal. Isso e 
pJenamente eficaz apenas ate que a gaze se tome embebida; apds, fica nmida e inerte no canal. Para evitar 
que o pavio se tome a derente aos tecidos, ele pode ser passado atraves de um tubo de latex de parede 
fina, aberto nas duas extremidades (Fig, 11.3), constituindo o famoso ^dreno em forma de cigarro* Para 
aberturas muito pequenas, algumas vezes sao inseridos fios torcidos. 

Drenos la min ares 

1. Uma via pode ser mantida aberta pda inser^ao de uma lamina de borracha latex ou material pJastico (Fig. 
11.4), que geralmente e ondulada para criar espa^os. Altemativamente, um dreno Yeates (Fig, 11.5) indui 
tubos paralelos de plasfico. No entanto, estes sao inertes e o fluido alcanna a superficie por gravidade ou a 
ivijs a tergo (do latim = empurrar por tras); na superficie, o fluido deve ser absorvido por compressas de gaze. 


Ponto-chave 


• Compressas, pavios e laminas sao formas imperfeitas de drenos, mas sao simples e geralmente 
servem ao seu proposito em infeccoes localizadas simples, apos uma abertura ter se desenvolvido 
espontaneamente ou ter side cirurgicamente criada. 
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rixe-os para impedir que escorreguem para dentro do corte, suturando-os a pele e tambem colocando um 
pi no de seguranga atraves da grande parte saJiente. 

2. t mb ora naio sejam muito eficazes, sao popuiares para a drenagem das cavidades de abscesso e para 
fomecer uma via, caso haja qualquer secregao subsequente. 

Drenos tubulares 

1. Os drenos tubulares tem a grande vantagem de que podem deslocar todo o conteudo para um recipiente, 
como uma bolsa ou outro reservatbrio, formando assim um sistema fechado, reduzindo a possibilidade 
de uma infecgao retrograda aos teridos. Os drenos tubulares costumam ter um I ado, bem como orifirios 
terminals (big. il-6). 



Fig. 11.1 Aplicando uma compressa com gaze de 
algodao esteril em um corte. Verifique se a compressa 
e grande o suficiente para absorver a secregao 
esperada. Cubra-a com uma gaze seca, que deve 
permanecer seca e nao se encharcar. 


Fig. 11.2 Pavio de gaze. Trata-se de uma lamina ou 
faixa de gaze dobrada, introduzida por uma via para 
mante-la aberta. 




Fig. 11.3 Dreno em forma de cigarro. Introduza 
uma lamina ou faixa de gaze dobrada atraves de um 
tubo de borracha de parede fina r aberta nas duas 
extremidades; a gaze atuara como um pavio. 


Fig. 11.4 Dreno laminar ondulado de borracha 
latex ou material plastico. Foi suturado no local e 
transpassado por um alfinete de seguranca na porgao 
saliente. 
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Tipos 


2. Quando o fluido entra no dreno tubular, pode estagnar, a mentis que o dreno seja inserido em uma 
posifao descendants de modo que o Jiquido possa escoar por gravidade. O liquido fluira somente se 
nao for viscoso e se o tubo for suficientemente amp Jo para que o ar possa des local o fluido. Se o tubo for 
muito estreito, a for^a da capilaridade tende a retardar o fluxo. No entanto, o fluido se esvazia por ins a 
tvrgo se for ernpurrado para fora por um aumento da pressao intra-abdominal, por exemplo. Urn rnembro 
pode ser comprimido por um curativo compressivo para enviar todo o liquido para o dreno; entretanto, a 
compressao de urna zona infectada empurra os microrganismos causadores para a corrente sanguinea. 

3. NormaJmente P o metodo mais eficaz e a aplica^ao de succao. Insira o dreno de modo que sua ponta fique 
na parte mais baixa da lesao, onde e mais provavel que o Jiquido possa ser recolhido. O dreno pode ser 
Jigado a uma seringa com um bulbo de borracha, que e comprimida antes de ser conectada; assim, ao se 
expandir, el a exerce uma succao. Um sistema paten tea do utiliza um frasco que pode ser evacuado por uma 
bomba de vacuo e entao ligado ao dreno; a tamp a do frasco incorpora um indicador para sinai izar quando 
o vacuo e perdido. 

4. O metodo mais versatil e a aplica^ao de succao diretamente de uma bomba de vacuo acionada 
eletricamente, incorporada a um reservatorio para descarregar qualquer secre^ao do dreno. A succao tende 
a arrastar o tecido para os orificios da fuga, bloqueando-os e tomando o sistema ineficiente. Isso pode 
ser parcialmente superado ao se utilizar uma bomba que rompe o vacuo automaticamente e de modo 
intermitente, permitindo que a pressao retome aos niveis atmosfericos de origern; entretanto, os tecidos 
podem ficar aprisionados nos orificios. 

O dreno de Shirley (J'ig. 1L7) permite que todo o ar escape, atraido pela succao atraves de um dreno 
lateral protegido por um filtro de bacteriano. No entanto, o metodo mais eficaz e utilizar um dreno de 
fossa (big. 11.8). CoJoque um grande tubo com orificios laterals na parte inferior da cavidade, de modo que 
qualquer Jiquido seja coletado por ele, Dentro desse tubo r repousando livremente, esta o dreno de succao, 
que pode coletar o liquido, mas nao pode ser bloqueado por tecidos suctionados. 

5. A neeessidade de cria^ao cinirgica de uma abertura ate o local de drenagem diminuiu acentuadamente a 
medida que os metodos de imagem meJhoraram , de modo que podem ser realizadas a spiral o e drenagem 
percutanea, muitas vezes utilizando a tecnica de Seldinger (Cap. 5). Hm alguns casos, pode ser passado um 
cateter de rabo de porco para urna cavidade, e a ondula^ao na extremidade interna atua como um retentor; 
altemativamente, pode ser passado um cateter de Foley. 

f Fig. 11-5 Dreno de Yeates - 

uma lamina formada por tubos 
paralelos de material plastico. 


Fig. 11.6 Dreno tubular com varios orificios laterais, de 
borracha, silicone ou plastico. Observe como o dreno e 
protegido ao se amarrar um fao de sutura para frente e para 
tras ao seu redor; esse fio e entao conectado a um ponto na 
pele, que e frouxamente amarrado. 0 tubo nao foi transfixado 
e, portanto, nao ira vazar. 
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6. Os fluidos normais podem ser drenados a fim de serem monitorados. Um exemplo dassico e o # tubo-T # 
inserido on um duclo biliar; esse dreno nao oecessariamente drena a bile, a menus que o fluxo distal esteja 
bluqueado (fig. 4.12}. Quando o livre fluxo e confirm ado, o tubo pode ser oii da do sain ente retirado. O 
orifido se fecha espontaneamente, a menos que se desenvolva um bloqueio distal posterior. 


LOCAIS 


Subcutaneo 

1. Os teddos subcutaneos variam em prtifundidade e vasculariza^ao nos diferentes indmduos e cm diferentes 
partes do corpo. O sangue e os liquidos retidos se acumuJam espedalmente quando a pele foi amplamente 
prejudicada. Pequenas cole^oes podem ser drenadas atraves de pavios de gaze, drenos laminares ondulados 
ou tubos macios com di versos orifidos laterals, conectados a uma bomba de succao suave. Podem ser 
prefer! veis a tentativa de aplicar a pressao externa por meio de algodao e ataduras de crepe, oa esperan^a de 
impedir o acumuJo de fluidos. 

2. Apos uma ressecqao extensa (da mama, por exempfo), o grande espa^o em potenciaJ deixado apos o 
fechamento da pele pode acumular sangue exsudado. Alguns pacientes desenvolvem um "seroma* — uma 
coleqiio de soro. A melhor maneira de evitar essas compJicacdes e incentivar a adesao da pele a base e 
eliminar o espaqo. A compressao e muitas vezes ineficaz e restringe a respira^ao. Alguns cirurgioes inserem 
varios drenos finos com orifidos laterals ligados a uma bomba de succao ou a um dos muitos dispositivos 
de succao portateis disponiveis, tais como um bulbo compressivel que exerce succao a medida que tenta se 
expandir ate sua forma esferica. 




Fig. 11.7 0 dreno de ferida de Shirley incorpora 
um tubo lateral protegido por um filtro bacteria no, 
de modo que quando se aplica succao no tubo 
principal, o ar esterilizado pode ser sugado ate a 
ponta de dreno, ajudando a impedir que os teddos 
sejam sugados para dentro dos oriffcios laterals, 
bloqueando-os. 


Fig. 11.8 Dreno de fossa. 0 grande tubo externa cria 
uma fossa na qual o fluido se acumula. Depositado 
livremente no fundo da fossa esta um pequeno dreno 
ligado a succao. Como os tecidos sao separados dos 
orifidos no tubo de sucgao, nao podem ser levados a 
bloquea-los. 
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3. Na presen^a de contain in a^ao oil infec^ao grave, nao tente fedhar a pele, esperando em vao que o dreno ira 
propordonar a remo^ao adequada de qualquer secrepio. 

Subfascial e intramuscular 

Nao confix em drenos na present a de musculos danificados, aprisionados entre fortes revestimentos fascia is, ja 

que o fluido coJetadt) aqui eleva a pressao J causando isquemia J com risco de infectao P or anaerobitis. 

Extra peritonea I 

Apos a remocao da fdnte de infectao intraperitoneai, ha urn risco de infeccao dos tecidos extrapedtoneais. Muitos 

cirurgi<les fecham o peritonio e deixam um dreno a sua superficie externa P geralmente por rneio de uma incisao 

diferente. Lima alternative e deixar a peJe lesionada aberta e realizar o fechamento primario tardio, 

Int raperi tone a I 

1. O dreno intraperitoneai e um tema de arnarga controversia. Foi apresentado na virada do secnlo passado; o 
dreno e geralmente selado dentro de 6 horas. t provavel que o dreno atue como um corpo estranho e que a 
secre^ao Jiberada consista em fluido de reatao em resposta a sua presenta. Isso pode ser decorrente do fato 
de que os drenos eram anteriormente feitos de borracha; atualmente, eles sao geralmente feitos de Silastic, 
que e muito menos irritante. 

2. Algumas vezes, os drenos intraperitoneais contimiam a secretar liquidos por periodos prolongados, easo a 
quantidade de liquido gerado imp eta que as superficies se unam e selem. Isso ocorre em ascites. 

3. bmbora os drenos normalmente drenem liquidos que ja estao presentes, o mais feroz argumento 
centra-se em sua capacidade de eanalizar coletoes liquidas posteriores para a superficie e, assim, alertar 
a respeito da ocorrencia de hemorragia ou rnptura de uma anastomose com posterior vazamento para 
a cavidade peritoneal. L provavel que todas as criticas e reivindi canoes estejam conetas em algumas 
eircun stand as. 


Pontos-chave 

■ Utilize drenos intraperitoneais depois de uma colecistectomia aberta, por exemplo, se isso tranquiliza-lo. 

■ Porem, nao permita a insergao de um dreno para substituir o desempenho cuidadoso do procedimento. 


4. Apos ter inserido um dreno,. nao confie nele para sinalizar um vazamento ou hemorragia se outras 
caracteristicas apontarem para uma complicacy. 

5. Os drenos de latex macio promovem fibrose e a forma^ao de uma abertura. O elastomero de silicone, o 
poliuretano e o polidoreto de vinila sao inertes, 

6. Insira drenos por meio de uma pequena incisao separada do corte prindpal, sempre que possivel, Tome 
cuidado para evitar grandes nervos e vasos sanguineos da parede abdominal. Mantenha a abertura reta, 
segurando o peritonio retraido e a bain ha posterior do musculo reto abdominal do corte prindpal na 
lateral do dreno, puxando-os para o lado oposto. Levante entao toda parede abdominal, sem as visceras. 
Realize uma incisao reta com um bisturi em toda a espessura da parede abdominal, tendo o cuidado de 
cortar o peritonio sob visualiza^ao direta. Insira uma pin^a reta atraves da incisao e prenda a extremidade 
distal do dreno para puxa-lo atraves da incisao, 

7. Em alguns casos, e permitido extemar o dreno por uma das extremidades do corte principal. Se voce o fizer, 
certifique-se de usar pontos separados para gaiantir a drenagem dos pontos que fecham o corte. Entretanto, 
nao o fa<^ se houver a probabilidade de secretar material infectado, por receio de contaminar o corte 
principal. 

8 . Guidadosamente, coloque a extremidade interna dti dreno na parte mais inferior, onde e provavel que 
o liquido se acumule; entretanto, certifique-se de que nao ha pressao de extremidades afiadas sobre 
estruturas delicadas. 

9. Agora insira um ponto atraves da pele e no dreno; amarre-o, deixando as pontas longas. Se for utilizado 
um dreno laminar, coloque um grande alfinete de seguranca sobre o dreno, como uma precaucao extra 
de seguranca para evitar que ele caia no abdome. Se voce estiver utilizando um dreno tubular, coloque o 
ponto da pele e amarre-o ffouxamente; em seguida, de uma serie de voltas com o fio de sutura at) redor 
do tubo de drenagem, para ffente e para tras, amanando a ligadura ao dreno sem transpassa-lo. D tubo de 
drenagem pode ser conectado de modo fechado a uma bolsa ctiletora. 

10. Rlaneje remover o dreno intraperitoneai apos 48 horas, a menos que haja secreao ct)piosa. Quando e 
utilizado um dient) muito profundo, as vezes sua remocao e por 'encurtamentt) ff , um pouco a cada dia. 
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Cavidade pleural 

1« Embora possa drenar bquidos, como derrames, pus ou sangue, uma important^ fun^au dos drtmos 

toracicos e remover o ar que ten ha se acumulado ou vazado apos da nos pulmonares, ou que tenha entrado 
por uma brecha na parade toradca, Se o espa^o pleural for oc.upado por ar, o pulmao e comprimido e entra 
em colapso, 

2 . Introduza um dreno atraves da parade toradca, logo acima da borda superior de uma co stela, a fim de 
deixar intacto o feixe vasculonervoso que corre no sulco abaixo das costelas (Fig, 11.9J. 

3. Se houver uma radiografia de torax, examine-a para determinar o nivel do diafragma em cada lado r se os 
pulmoes estao co laps ados e se ha qualquer tipo de liquido na cavidade pleural. A partir da radiografia. e 
por percussao e ausculta, decida onde inserir o dreno. Voce pode decidir se o lugar mais seguro e o quinto 
ou sexto espaco intercostal na linha axilar anterior o setimo ou oitavo espa^o na linha axilar posterior, ou 
o segundo espaco intercostal anteriormente, 3 a 5 cm a partir da margem lateral do estemo. 

4. Voce pode inserir o dreno na conclusao de uma cimrgia toradca sob anestesia geral; nesse caso P voce pode 
inseri-lo sob visualiza^ao direta Pode ser necessario inseri-lo na enfermaria, com cuidados rigorosos de 
assepsia, apos infiltrar a pele e teridos mais profundos com anestesia local. 

5« Pa^a urna inrisao de 1 a 2 cm justo acima e paralelamente a costeJa escolhida; aproftinde gradualmente 
ate a pleura, Abra a pleura e insira um dedo para vane-la ao redor dos 3G0“ P a fim de garantir que nao ha 
aderencias pulmonares. 

6. Insira delicadamente um dreno toracico apos remover o trocarte; ha furos laterals, entao certifique-se se 
eles estao todos bem inseridos no interior da cavidade pleural. 

7. Insira pontos fortes e profundos em cada lado, mas sem transpassar o tubo, induindo a pele. Amarre 
um ponto frouxo P deixando as pontas longas; passe-o entao para frente e para tras ao redor do tubo, 
amarrando-o depois de cada rirculo, na forma de w lapi ingles*, para prender sem penetrar o tubo, 
impedindo que ele seja retirado. Deixe os OUtras pontos soltos e longos, para serem usados para fechar o 
corte apos a retirada do dreno. 

8 a Conecte a extremidade externa do dreno a um tubo esteril, que conduzira a um frasco com selo d'agua. O 
tubo e ligado a um cano de plastico vertical que atraves sa a tampa do frasco e desce quase ate o fundo do 
frasco, que content agua esteril cobrindo a extremidade inferior do tubo. Ha outro tubo aherto que penetra 
a tampa e dobra-se em angulo reto, para que os organismos nao caiam no frasco. Se necessario, esse tubo 
pode ser ligado a uma bomba de vacuo. 

9 a Coloque o frasco no chao* 

10- Na prasen<~a de pneumotorax, se a pressao intrapleural aumentar acima da press ao atmosferica, enquanto o 
padente expira, o ar e forpido para baixo pelo tubo vertical e aparecerao bolhas atraves da agua. A medida 
que o paciente inspira, uma pequena coluna de agua e temporariamente puxada para o tubo vertical. 
Durante a respira^ao normal, o nivel de agua no tubo vertical oscila, sinalizando que os tubos estao 
patentes e fundonando corretamente. 


Fig. 11.9 Dreno intrapleural com selo d'agua. 0 dreno 
tubular emerge atraves da parede toradca, onde e fixado 
por um ponto que o clrcunda, mas nao o perfura; em 
seguida, esse mesmo ponto e ligado a pele. Conecte 
o dreno ao tubo vertical de plastico, que passa pela 
tampa do frasco; a ponta do tubo se encontra abaixo da 
superffeie de agua esterilizada, no fundo do frasco. O 
tubo curto, angulado, permite que o ar escape da garrafa, 
mas pode ser conectado a uma fonte de suegao. 
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Pressao negativa na cicatriza^ao das feridas 



11. Se estiver sain do liquido do tdrax, ele pode estar aprisionado em uma curva inferior do tubo, amortecendo 
a osrila^ao do mvel no tubo vertical. Pi nee duplamente o dreno que emerge do tdrax, desconecte o tubo 
distal a ele, eleve-o para permitir que o liquido escorra para o fiasco e entao reconecte os tubos e retire as 
pin^as duplas. Verifique se a osdla^ao agora esta normal. 

12. Voce pode estimar a quantidade de liquido drenado do torax registrando o nivel ini rial de agua no fiasco e 
posteriormente comparando com a marca final do nivel da agua. 

13_ Se o ar escapar rapidamente para a cavidade pleural, as borbulhas continuaiao no frasco e o pulmao nao 
podera reexpandir-se. Verifique e, se necessario, corrija qualquer vazamento ao redor do dreno toracico. 
Se nao houver vazamento, conecte o tubo aberto emergente do frasco a uma bomba de vacuo, regulada 
para manter a press at) no frasco em um niveJ ligeiramente mais baixo que a pressao atmosferica. Is so 
resulta em um aumento nas borbulhas, mas eventual men te o pulmao ira reexpandir-se, vedar-se a 
pleura parietal e as borbulhas irao cessar. Enquanto voce estiver aplicando suc<;ao, nao espere visualizar 
qualquer osrila^go. 

14- O dreno intrapleural normalmente veda e deixa de funcionar apos 48 boras. Voce ptide entao cortar o 
ponto que fixa o dreno torarico e retira-lo; ao faze-lo, aperte o ponto frouxo para vedar o orifieio. Muitas 
vezes, e util aplitar suc^ao enquanto voce retira delicadamente o dreno, para que toda a ultima cole^ao 
liquida seja remtivida. Amaixe entao o ponto frouxti e aplique um curativo. 


ABSCESSOS E CISTOS 


Os abscessos e cistos sao eminentemente adequados para a drenagem (Cap, 12). Deptiis de terem seu conteudo 
evacuadti, a secrecao sera pequena, mas continue a drenagem para permitir que a cavidade se encolha e se tome 
parcial ou totalmente obliterada, Dependendo do local e do tamanho da cavidade, voce pode utilizar a drena¬ 
gem aberta ou fechada. 


FISTULAS EXTERNAS 


1. Uma fistula externa se abre na superftcie do coipo. Algumas produzem pouca secrecao e nao precisam ser 
drenadas, Outras precisam ser extiipadas ou debcadas abertas para serem insperionadas e impedidas de 
grudarem, aplicando-se compressas. 

2. Algumas fistulas, esperialmente aquelas contendo sucos do trato gastrointestinal, podem produzir secrecao 
volumosa, que normalmente e intensamente irritante ou escoriativa para a pele (do latim ex - fora + 
curium - pele). Muitas vezes, a secrecao pode ser coletada por uma bo Isa de estoma. A bra um orifieio na 
goma Karaya ate o anel de fixas~ao da bolsa de estt)ma, para se adequar bem proximo at) local de secre^ao, 
Limpe e seque a pele ao redor do estoma e aplique a goma a pele com cuidado. O anel da bolsa de 
estoma pode ter ganchos, nos quais voce pode adaptar um rinto, Clipe a bolsa de estoma, O cinto pode 
ser removido quando necessario, sem alterar o anel de apoio. Em alguns casos, a btilsa deve ser esvaziada 
de temptis em tempos, sem remove-la, atraves de uma tomeira na parte inferior ou pela remo^ao e 
substitui^ao do grampo no tubo. 

3. Menos bem-sucedida e uma caixa que se encaixa sobre o estoma; pode ser aplicada sucqao a caixa para 
manter a veda^ao, I’unciona melhor na teoria do que na pratica. 

4. Ocasionalmente, voce pode ser capaz de passar um cateter de Foley na abertura da fistula, 
insuflando gentilmente o balao do cateter para vedar a passagem e permitir que a cateter drene para uma 
bolsa. 


pressAo negativa na cicatriza^Ao das feridas 


1. Diversos dispositivos ton sido desenvolvidos para exercer suc£ao em feridas abertas. Alega-se que esses 
dispositivos atuem removendo os Ifquidos secretados e detritos, incentivando a epiteliza^ao. 

2. O princjpio sobre o qua! o dispositivo atua e cobrir a ferida com uma espuma plastica em forma da 
superficie do defeito, no qual esta inserido um tubo conectado a uma bomba de vacuo. Aitem ativamente, 
o tubo de suc^ao pode ser envolto em gaze. Sobre a area, e colocada uma lamina de plastico, vedada ao 
redor da margem de pele com adesivo (I r ig. 11,10). 

3. Aplique suc^ao de cerca de 100-130 mmHg, com uma bomba de suc^ao. 
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Fig. 11.10 Cicatrizagao de feridas por pressao 
negativa. A ferida e preenchida com espuma de 
plastico, de forma a ocupa-la totalmente. Urn tubo 
e inserido no interior da espuma. A area e protegida 
com filme plastico, que e preso a pele circundante 
com adesivo. 0 tubo e ligado a uma bomba de 
sucgao. 



4. O exsudato tli-i ferida e removido; possivelmente, removem-se tambem bacterias e crostas soltas. Varias 
reivindicanoes sat) feitas a tecnica, tais como reduqno do edema, aumento do fluxo sangufneo, estimulo 
a fagoc.itos e fibroblastos e aumento nos fatores de crescimento. Uma grande variedade de condiques tem 
sido tratada utilizando o metodo, induindo o pe diabetico. 1 Defende-se que ha dcatrizaq;ao, embora os 
relatos da Cochrane nao tenham identificado nenhuma vantagem. 
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A rigor, infeccao (do latim in = dentro + fat ere = fazer) significa a propaga<;ao da doenpa pelo ar. Contaminavao 
e contagio (do latim con - junto + tiingero - tocar) indicam a transmissao por contato direto. A septicemia (do 
grego = declinio) geralmente implies a invasao de bacterias patogenicas e suas toxinas a corrente sangumea cm 
a os teridos. 


PRINCfPIOS 


1. l J or urn I ado, a capaddade dos microrganismos de causar infec^ao depende do equilibrio entre a vimJencia 
e o mirnero de organism os; por outro,, depende da saude, vigor e estado nutria ona I dos tecidos. H cada vez 
mais reconhecido que a falta de oxigena^ao teridual local resulta cm privatao e inativa^ao de fagodtos. 1 * 3 4 
Outra influenda recem-identificada e a capaddade das comunidades de microrganismos de aderirem 
e desen voiverem uma matriz polimerica do biofilme, prejudicando a eiidencia dos anti bacteria nos, 
especiaimente em pacientes idosos e imunocomprometidos. 

2« Enquanto se deve esperar para operar padentes que estao sem infec£ao e limpos, muitos pacientes 
requerem uma cimrgia exatamente porque ja estao infectados. 

3. t essenrial que seja utilizada nossa experiencia como medicos para manter ou elevar a condicao 
do padente ao melhor estado possivel previamente a cimrgia, corrigindo os fluidos, eletrolitos 
e estado nutridonal; reconhecendo e atenuando os efeitos do envelherimento e da obesidade; e 
tratando comorbidades, induindo a falencia de 6rgaos P comprometimento da imunidade, diabetes e 
toxicodependenda. Cirurgias habilmente realizadas sao inuteis se fbrem feitas de forma inadequada ou em 
um padente mal preparado. 

4. A fim de ajudar a prever os riscos de infeccao subsequente, as feridas sao frequentemente classificadas em: 
beridas limpas sao normalmente eletivas, nao traumaticas, tecnicamente perfeitas e, principalmente, 
fechadas, 

As feridas limpas contaminadas incluem emergences com extravasamento minima, como apendicectomia, 
na ausencia de perfura^ao. 
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As feridas cantmninadas abrangem a inflam a^ao nao purulenta ou com extravasamento do conteudo do 
intestino, vias bill arcs, urinarias ou outros fluidos Outras condi^oes sao a quel as resultantes de uma grande 
falha tecnica, trauma penetrante ocorrido ha menus de 4 Koras e feridas abertas crdnicas. 

As feridas infecUidas resultam de formacao de pus, grande perfura^ao do intestino, vias hiliares ou urinarias 
e trauma penetrante ocorrido ha mais de 4 horas. 


infec^6es 


Celullte 

A celullte e uma infec^ao difusa, espalhada. 

1. As cepas virulentas de Streptococcus p} r ogenes se espalham, causando fibrinolise e suhindo para os vasos 
Jinfaticos, indo diretamente para a c.orrente sangurnea. 

2. A celullte na derme e chamada de erisipela (do grego erythros = verm el ho + pella = pelej, 

3. Aigumas vezes, as celulites sao causadas por Streptococcus isoladamente; outras sao deconentes de 
organismos sinergicos (do grego iyn = junto + ergon = trabalho), induindo o MRS A (Staphylococcus aureus 
resistente a metidlina) e Clostridium perffingens. Hm am bos os casos, sio liheradas toxinas, resultando em 
destruiao dos tecidos moles. Diferentes Jocais recebem diferentes nomes, mas no momento essa condi^ao 
e geralmente chamada d cfasceite necrosante 

4. As exo toxin as de Clostridium difficile produzem inflama^ao e necrose de celulas da mucosa do intestino, 
com diarreia grave, como resultado das altera^des na flora intestinal geralmente comuns apos cursos 
prolongados de antibioticos de amplo espectro. 

Abscesso 

Um abscesso (do Latim abs = de + cedere = irj e uma cavidade fechada preenchida com material necrotico e produ- 

tos de liquefa^ao, compostos essencialmente de celulas fagociticas mortas, que formam pus (do grego pyon = do 

latim pus). 

1. Se um abscesso se formal proximo da superfirie, ele pode ser um "ponto" de ruptura espontanea e secre^ao 
para a superfic.ie do corpo ou espa^o intemo, como a cavidade peritoneal ou visceras ocas, como o 
intestino, Inicialmente, a tumefa^ao toma-se avermelhada, quente e macia (dassicamente descrita do latim 
como tumor, rubor, calor, dor). O aumento da pressao esvazia os vasos sanguineos sobrejacentes, de forma 
que o centro se torna branco, escurecendo a medida que sofre necrose. Na superficie do corpo, e possivel 
detectar um ponto de maxima sensibilidade e amolecimento; tambem pode ser observada uma capacidade 
de mobilidade em um abscesso maior. 

2. Um furunculo (do ingles antigo bj,'i = uma tumefa^ao inflamadaj e uma infec^ao de um foliculo piloso, 
geralmente pelo Staphylococcus aureus, que pode se tornar um pequeno abscesso. Geralmente se abre ou 
desaparece espontaneamente (um furunculo "cego'J. 


SIRS E SEPTICEMIA 


1. O quadro clmico da sindrome da resposta inflamatoria si stern ica (SIRS, do ingles systemic inflammatory 
response syndrome ) e reconhecido por representar caracteristicas comuns a uma serie de condi^oes. 

2. A SIRS e considerada presente quando se manifestam duas ou mais das seguintes caracteristicas: 
hrequencia cardfaca > 90/min 

Temperatura < 36°C ou > 3S°C 

brequencia respiratdria > 20 ciclos/min ou l’ C0 2 sanguinea < 4,3 kPa 

Leucdcitos < 4.000/mm s ou > 12.000/mm s ; ou com mais de 10% de formas imaturas. 

3. A sindrome geralmente resulta de traumas, queimaduras, pancxeatite e aigumas outras condifdes. 

4. Se resultar de infec^ao, e definida como septicemia. 


transmissAo viral 


1. Os virus mais importantes sao o vims da imunodeficiencia humana (HIV), vims da hepatite b (HBV) e 
virus da hepatite C (RCV), 
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Trauma 


2, Voce pode proteger a si mesmo e aos sens eoJegas garantindo nao correr o risco de entrar cm contato 
com sangue oil produtos derivados do sangue e secretes naturals humanas. Certifique-se de nao softer, 
ou Jevar alguem da equipe a softer, dan os na pele, Jenha muito cuidado com ferimentos por pica das de 
agulha e lesoes com outros instiumentos cortantes. Nunca passe itistmmentos cortantes de mao em mao, 
colocando-os sempre em uma bandeja quando nao estiverem sendo utilizados ou quando estiverem sendo 
conduzidos de uma pessoa para outra, 

3. £mbora os homossexuais do sexo masculino, usuarios de dragas injetaveis e hemofilicos tratados antes de 
1985 sejam padentes de alto risco, tome precau^oes universais. £ perigoso supor que as pessoas que nao se 
enquadram nas categorias de alto risco estao livres de Infec^o. 


PRECAU^dES UNIVERSAIS 

£ssas regras foram desenvolvidas em cornplemento as pcecaucdes padrao. r em resposta ao surto da smdrome da 

imunodeficiencia adquirida (AIDS) na decada de 1980. 

1. O titulo e ftequentemente citado com o pressnposto de que as precaucdes sao bem compreendidas. A 
maioria das regras sao discricion arias; "universal"' quer dizer ^sem exceedo". 

2. Todos os pacientes com quem voce entrar em contato devem ser considerados possiveis portadores de 
agentes patogenicos em determinados fluidos corporals, tais como sangue, espeuna e secrecdes vaginais, e 
fluidos peritoneal, pleural, pericardico, sinovial e amniotico, 

3. Lave as maos antes e apos cada procedimento medico; ou aplique produtos de limpeza nao aquosos. 

4. Use luvas protetoras quando em risco de entrar em contato com fluidos potencialmente patogenicos. 

5. Utilize traje protetor, mascara facial e oculos, se houver perigo de que espirrem fluidos corporais em voce. 

6. Llimine instrumentos cortantes contaminados de forma segura, incluindo agulhas. 

7. Llimine de forma segura o equipamento de prote^ao contaminado. 

8. As precaucdes universais nao precisam ser aplicadas aos fluidos nasais, saliva, escarro, vomito, urina ou fezes. 


Ponto-chave 


■ Nao ignore as precaucoes universais em sltuagoes de emergencia. 


TRAUMA 


Os tecidos traumatizados estao ftequentemente contaminados, resultando em perda de vitalidade, o que sig- 

niflea que a septicemia pode se desenvolver. 

1. Antes de operar um paciente com uma lesao, avalie e investigue cuidadosamente as lesoes de tecidos 
moles, pele r ossos e articulates, nervos e vasos sanguineos e a presents de corpos estranhos. Isso permite 
que voce planeje corn antecedenda sua estrategia e solicite qualquer equipamento e outros substitutos que 
possa precisar 

2. Joda intervened rinirgica e traumatica. Nao entenda isso como manipulax os tecidos de modo grosseiro. 
Os teddos lesados tern maior suscetibilidade a infecedes, como resultado da contamina^ao. 

3. Sob indugao anestesica adequada, abra e explore a ferida, uma camada de cada vez. Retire com cuidado 
todos os tecidos mottos, garantindo que todo o tecido remanescente esta limpo e viaveJ. O musculo 
viavel deve sangrar ao ser cortado e contrair ao ser apertado, O musculo morto tern aparenda palida e 
homogenea; e ftiavel e nao se contrai quando apertado. Procure e remova todos os fragmentos. 

4. Utilize lavagem coin soro flsioJogico esteril para remover os fragmentos de corpo estranho. 

5. £ particularmente perigoso intro duzir ou deixar de remover mic.rorganismos que requeiram pouco ou 
nenhum oxigenio para seu metaboJismo em tecidos lesados, mortos ou isquemicos. 

6. As lesdes causadas por brigas e acidentes de transito tern alto risco de infecedes graves. Os ferimentos 
penetrantes perm item que organismos sejam carregados para teddos profundos. Os projeteis de alta 
velocidade, especialmente balas disparadas por rifles de alta veloddade e estilha^os espalhados por uma 
explosao, sao particularmente perigosos. £les carregam peda^os de roupa e outros materials estranhos, Se 
a energia rinetica do projetil for rapidamente dissipada nt)s tecidos, atua ctirnt) urn explosive), rompendo 
as celidas. Os eirganismos anaerobicos se proliferam no terido morto resultante. For essa razao, e essendal 
remover todo o tecido morto e corpos estranhos, aiem de expor o tecidt) saudavei residual ao an 
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Pontos-chave 

» Os antibioticos administrados sistemkamente nao conseguem atingir tecidos mortos ou isquemicos. 

» Nao feche unna ferida se voce nao tem certeza de que ela e recente, saudavel, sera corpos estranhos e 
livre de tensoes. 

■ Em caso de duvida, utilize o fechamento primario tardio (Cap. 6). 


PRE-OPERAT6RIO 


1. Temos todos os micjorganismos constantemente conosco em nossa pele, nariz, boca e intestino; 

podemos dos tomar infectados como resultado do contato com outras pessoas ou materials infectados, 
especialmente se tivermos cortes ou ferirnentos expostos ou resistencia diminulda. 

2i Muitas das cimrgias realizadas sao para o tratamento de infecgdes p reexist entes, Os padentes que se 

submetem a cirurgia muitas vezes carregam organism os que podem ser transportados para o srtio cirurgico. 
Muitos organismos sao inofensivos em urn local, como no intestine, mas sao prejudiciais em outros 
lugares. 

3. Os hospitais sao reservatorios da infecto nosocomial (do grego nosos = doenga + kotneietl - guardar; 
doenga hospital ar) deconrente de organismos muitas vezes resistentes a os antibioticos. Em bora os hospitais 
utilizem a protecao de instmmentos, vestimentas e roupas de cama, muitos estudos tem demonstrado que 
a transmissao da maioria das infecgdes ocorre por contato pessoal Isso pode ocorrer entre os pacientes ou 
por meio de enfermeiros e medicos, especiaJmente se a lavagem eficaz das maos for negligenriada entre as 
partes, 

4. Considers a necessidade de antibioticos profilaticos ou peroperatorios, especialmente para pa dentes de 
risco, incluindo doentes com proteses, como na cirurgia para troca de valvula cardiaca. 


ROTINA CIRLJRGICA 


1. Antes da assepsia, verifique suas maos buscando por cortes, escoriagdes e ulceragdes, Se voce encontrar 
algum, coloque um curativo a prova de agua. 

2. Durante os procedimentos que o colocam em risco, use um avental longo, uma vestimenta impermeavel, 
protetores ocuJares e luvas duplas. Se as luvas forern danificadas, troque-as, 

3. Mantenha todos os instmmentos cortantes em bandejas separadas. Nunca os passe de mao em mao. 

4. Evite sangramentos, sempre que possrvel, vedando os vasos antes de secdona-los, 

5« Para reduzir o risco de propagagao de infecgao nas Juvas de rirurgides durante a cirurgia. Sir Arbuthnot 
Lane (1869-1943] popularizou com sucesso tecnicas *sem toque* Todos os procedimentos eram 
realizadas com instmmentos. Uma modificagao da tecnica continua a serutilizada nos procedimentos 
minimamente invasivos, 

6. Se voce softer um ferimento com agulha, incentive o sangramento, lave as maos e coloque luvas novas, o 
mais rapidamente possivel. Depois informe o Departamento de Saiide Ocupadonal. 

7, Como rotina, ao final de eada cirurgia, confira suas maos buscando por ferirnentos que voce possa nao ter 
notado enquanto se concentrava no procedimento. 


Pontos-chave 

* As "precaugoes universais" envolvem empregar rotinas de seguranga como parte de seu corn porta men to 
automatico. 

■ Repito: as precaucoes sao particularmente verdadeiras em situagoes de emergenria. 

■ Nao relaxe as precaugoes, pensando: "Nao ha perigo neste momenta". 
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Infeo^ao do sitio cimrgico 


INTERVENCAO CIRGRGICA 


1. No passado, a pele era assiduamente raspada, lava da e preparada com apli canoes de esteriliza^ao antes da 
cirurgia, Atualmente, evita-se a depila^ao por causa do dano resultant*? a pele; se necessario, os pelos sao 
cortados curtos, usaudo um cortador de extremidade descartavel. 

2. Antes de reaJizar a incisao, limpe a pele com uma solugao antisseptica, como iodo a 2% em etanol a 
50% ou clorexidina a 0,5% em etanol a 70%. Coloque campos dnirgicos estereis, geralmente I envois 
descartaveis, para isolar o local da cinirgia. Alguns campos cobrem uma vasta area e tern urn furo central 
atraves do qual voce faz a abordagem. Se voce utilizar vaiios campos, fixe-os com pin^as Buchaus. Como 
altemativa, ou em complemento, voce pode aplicar um capa adesiva esteril, transparente, atraves do qual 
voce faz a incisao. 

3. A cinirgia que esta sendo realizada pode ser para tratar uma infec^ao ja existente; pode-se ainda estar 
operando em uma area onde normalmente existem organismos inofensivos, mas que seria perigoso 
se eles se espalha ssem para outios locais. Hm am bos os cases, tome todas as precauqdes possiveis para 
evitar a dissemina^ao dos microrganismos. Deposite os tecidos fora da area imediata a tipera^ao. Retire 
imediatamente ou isole o material contaminado. Mantenha todos os instrumentos utilizados na area 
contaminada em um recipiente especial, para ser descartado logo que a parte "suja" da cinirgia seja concluida. 
Se for essencial que se lide com materials e tecidos contaminados ou potencialmente contaminados para 
avalia-los ou como parte do procedimento, descarte as luvas e substitua-as por luvas estereis antes de conciuir 
a cirurgia, Da mesma forma, descarte e substitua os campos cinirgicos contaminados. 

4. Se voce encontrar infec^ao, sempre colete uma amostra ou esfrega^o para cultura e testes de sensibilidade 
a os antibio ticos. 

5. No final da cirurgia, toda a area deve estar limpa e viavel. 

6. Voce deve fechar o corte? 

7. bsteja disposto a a con did on ar ligeiramente a ferida e esperar ate que ela esteja limpa, saudavel, sem 
secie^ao; feche-a entao, aplicando um enxerto de pel^, se necessario. 

8 . Se voce fiver fechado o ferimento ou se estiver lidando com uma lesao lech a da, inspedone-a com 
frequencia e cuidadosamente para exduir edema e tensao no tecido. Isso pode ser mais evidente em 
um membro. Se necessario, realize desbridamento (do fiances = unbridle — o significado original era 
cortar bandas constrictadas; somente mais tarde o significado foi estendido a exdsar tecido morto). l a^a 
uma indsao longitudinal na pele e nos tecidos profundos para liberar a tensao. Coloque gaze esteril e 
substitua-a em intervaJos ate que a ferida esteja adequada para ser fechada ou receber enxerto. 

9. As cavidades revestidas com mesotelio (o espa^o peritoneal, por exemplo) podem ser contain inadas, como 
quando o intestino grosso e violado drurgicament^ por trauma ou doen^a, liber an do organismos dentro 
do peritdnio. Pode ser necessario criar uma abertura artificial do colon para a parede abdominal — uma 
colostomia. Remova todos os vestigios do conteudo do colon na cavidade peritoneal, ufilizando solu^ao 
salina fisiologica aquedda esteril. Uma vez livre de contaminado, o peritdnio geralmente resiste bem a 
infec^ao, No entanto, a parte superficial da ferida e muito mais suscetlvel. Voce deve drenar as camadas 
superfid ais ou deixa-las abertas. 

10. Os preceitos do Kocher, Halsted e Cushing de delicadeza, hemostasia e aposido tecidual perfeita nao 
incluem espedficamente a oxigena^ao. A isquemia (do grego ischein = conter + haima = sangue} e 
fadlmente reconhecida, mas a anoxia tecidual (do grego an = nao + oxigenio + ia = indica um estado 
patoldgicoj nem sempre e clinicamente detectavel. 


S AN GR AMENT O 


A estagnado do sangue fornece um meio de cultura ideal para os microrganismos. A incidenria de infeepio de 
ferida e aumentada apos as drurgias em que ten ha ocorrido sangramento excessivo, l ; aa todos os esfor^os para 
deixar o campo operatorio completamente seco, retirar todo o sangue extiavasado e se proteger contra sangra- 
mentos confinuos ou recorrentes quando o procedimento for conduido. 


INFECCAO DO SfTIO CIRURGICO 

A incidenda de infecdo no local da cirurgia esta relacionada com fatores bacterianos, com a tecnica dnirgica e 
com o paciente. 
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1. Os fatores bacteriatios inducm o tipo dc bacterias: Staphylococcus aureus e Escherichia coli estao comumente 
envoividos, mas outros organismos, induindo fungGs, podem ser cans adores. As bacterias cm um 
determinado local podem ser inofensivas (dentro do intestino, por exempJo), mas podem ser patoJogicas 
ern outros lugs res. 

2. Os fatores rinirgicos induem sc o ferimento e Jimpo ou contaminado, a perfei^ao da tecnica rimrgica, 0 
tempo de cimrgia, a present de necrose e presena de coipos estranhos ou protests. 

3. A resistencia e afetada pel a idade, estado imunologico e mitri clonal do paciente, A resistencia e reduzida na 
presenca de obesidade, diabetes, cancer, comorbidades e como resultado do tabagismo. 

4. As inf echoes do sitio cirurgico contribuem significativamente para cerca de 9% das infeccoes hospital ares 
do National Health Service 'trusts 2 O Nosocomial (reladonado ao hospital) infection National Surveillance 
Scheme (Esquema National de Vigilanda das Infeccoes Nosocomiais), iniciado em 1996, revel ou que 
50%-70% das infeccoes do sitio cirurgico (ISC) ocorreram apos a alta hospitalar. 

5. A mcidenria de infeccoes do sitio rirurgico e dependente do tipo de ferida, da dasse de cimrgia, do uso de 
drenagem, do cimirgiao e da dassificaoio da American Society for Anestysielogists (ASA): I, saudaveJ; 

11, doen^a sistemica I eve; III, doenqa sistemica grave; IV, doenqa grave com amea^a constante a vida; 

V, moribundo, dificilmente sobrevivera 24 boras. Para possibilitar a compara^ao dos resultados, a Health 
Protection Agency Surgical Site Infection Surveillance Service (SSISS) coleta os resultados obrigatdrios de 
vigilanda de acordo com o tipo de cinirgia e publica tabelas comparativas.^ 


TRATAMENTO DAS INFECCOES 


Celullte 

1. O tratamento precoce e adequado com antihioticos bem selecionados e geralmente o passo mais 
importante no tratamento de rnuitas formas de celulite, 

2. Obtenha uma amostra para a cultura e entregue-a imediatamente ao micro biologist a; ao mesmo tempo, 
pe^a conselh os a respeito do antibiotico que ten ha maior pro babilidade de ser eficaz,. 

3. O tratamento rinirgico e urgentemente necessario se houver necrose, principalmente no caso de fasceite 
necrotizante. Todo o terido necrosado deve ser retirado, deixando apenas tecido saudavel. 

4. Se houver uma causa subjacente para a celulite, voce deve trata-la 

Abscesso 

1. Uma das principals ftin^oes dos cirurgioes tradidonalmente era a de "deixar o pus sair". O acesso a 
metodos de imagem substituiu muitos dos procedimentos operatorios. A simples visualiza^ao ultrassoni ca 
da cole^ao de pus facilita a insercao de um dreno apds a injecao de anestesico local. Os pequenos abscessos 
podem ser drenados mm uma agulha ou eateter coiocado em uma agulha ou pela tecnica de Seldinger 
(Cap. 5). Os abscessos maiores podem exigjr uma pequena incisao para acomodar um dreno tradicional 
(Cap. 11 

2. Certifique-se de que nao ha motivu para que o abscesso ou drenagem simples nao sejam suficientes. 

3. A anestesia local e menus eficaz na presenca de inflama^ao, embora em rnuitas situa^oes localizadas ela 
poupe o paciente da necessidade de uma anestesia geral. Se voce pretende emprega-la, coloque um ponto 
intradermico na pele adjacente e nao inflam ada, lenta e suavemeute, antes de injetar a agulha, ate que voce 
tenha atingido o apice do abscesso. Se voce for impaciente e injetar sob pressao, aumentando a tensao 

do tecido, voce vai causar dor, Se nao esperar tempt) suficiente para que o anestesico fa^a efeito, voce tera 
desperdi^ado seu tempt) e vai prejudicar o paciente. Nunca adicione adrenalina (epinefrinaj a anestesia 
local, ou voce pode causar necrose extensa. 

No cast) de uma infec^ao na polpa do dedo, se voce utilizar um bloqueio em anel na base do dedo, deve 
evitar a todo custo criar um anel de constiicao do edema; se voce o fizer, todo o dedo pode sofrer necrt)se, 
Injete apenas dentro do espa^o virtual onde o volume de liquido nao tera qualquer efeito de constri^ao. 


Pontos-chave 

■ Muitos abscessos podem ser drenados utilizando-se uma agulha e seringa com uma torneira de tres vias 
para esvaziar a seringa. 

• Os abscessos prof undos sao rnuitas vezes mais bem drenados por um eateter introduzido sob controle 
de imagem. 
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Referendas 


4. Incise o abscesso no ponto de maior sensibilidade ou no apice da tumefacao. Obtenha um esfrega^o 
para cnltura e determinadio da sensibilidade a os antibioticos. Limpe o conteudo, levando uma amostra 
da cnltura. Sc voce tiver algurna duvida a respeito da etiologia, excise uma porgao da borda para exame 
histologico. 

5. Esvazie o conteudo sem espremer, o que introduziria organism os na corrente sangumea; esvazie-o 
utilizando uma col her ou por lavagem de fluido com uma seringa. Espremer as lesoes infectadas e 

particularmente censurado no rosto, ao redor do nariz e labio superior. Os organismos serao drenados pela 
veia faciaJ anterior para o seio cavemoso e venoso, podendo causar trombose septica. 

6. A menus que seja obvio tratar-se de um pequeno abscesso local, insira o dedo on um instrumento para 
explorar o interior, buscando por septos (do latim loculus - diminutivo de locus = lugar) ou caminhos. 

O abscesso em botao de coJarinho e notdrio no pescogo quando um doente soffe necrose linfonodal e 
liquefa^ao; o pus resultante atinge a fascia profunda por meio da abertura de um oriflrio, formando urn 
abscesso subcutaneo. A tuberculose do linfbnodo cervical e uma causa conhecida. Um cisto branquial 
infect ado tambem pode criar um abscesso em botao de col arm ho. 

7. Um abscesso proximo do anus pode se desen volver a partir da glandula anal infectada que se apresente 
proximo da margem anal. O abscesso isquiorretal, que se desenvoive mais acima, geralmente apresenta-se 
lateralmente e mais afastado. Voce pode ser capaz de sentir e abrir loculos, alem de detectar com um dedo 
uma extern ao para cima na cavidade do abscesso. Nao tente sonda-lo em busca de uma abertura interna, 

E costume acondicionar a ferida para evitar que el a cicatrize mais ate que a base tenha si do preenchida, Se 
for pennitido que a pele se feche, o abscesso pode se formar novamente. 

8. Um abscesso intra-abdominal geralmente resulta de doenca localizada, cuja propaga^ao foi limitada por 
aderencias de estmturas vizinhas. Uma condi^ao comum e o abscesso do apendice. Quando o apendice 
se inflama, as estmturas ao redor geralmente se aderem e form am uma massa apen diciaJ. Se o apendice 
entao se rompe, o faz em uma cavidade limitada. Voce precisa se aproximar da massa com muito cuidado 
e delicadeza, por receio de liherar seu conteudo para a cavidade peritoneal em geral ou de causar dano a 
qualquer viscera fragil e inflamada que fas~a parte da parede da massa, Contenha-se ao drenar o abscesso, 
a nao ser que o apendice seja facilmente encontrado no interior da cavidade e possa ser removido sem 
perturbar outras estruturas. 

9. AJguns outros abscess os no interior do abdome, que ten ham uma causa subjacente, podem nao se resolver 
depois de drenados. 0 vazamento de uma viscera pode conti nuar e formar um caminho ate a superficie, 
criandouma fistula (Cap. 4). 

10- Depois de esvaziar o abscesso, necessita-se manter a drenagem. Algumas vezes, insere-se uma mecha 
ou faixa de gaze em um pequeno abscesso. Muitas vezes, essa gaze atua apenas como um tarnpao. O 
dreno deve manter a ferida aberta ate que a cavidade esteja completamente vazia; em alguns casos, deve 
ser mantido ate que a ferida tenha tido tempo para encolher e preencher-se com terido de gramilaqno. 
Rortanto, prefira drenos de latex macio ondulado, geralmente mantidos com urn ponto union. Se a 
cavidade for profunda, insira um alfinete de segura n^a na porcao que se projeta para fora, como uma 
precau^ao extra para que o dreno nao caia na cavidade (Cap. li). 

11- Se possfvel, posicione o furo do dreno inferiormente, de modo que a cavidade escoe por gravidade. Isso 
pode ser dificil nas mamas. Raramente, necessita-se realizar uma segunda incisao proveniente da superficie 
inferior da mama, a fim de drenar um abscesso alto e localizado profunda mente. 
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Proc.edimentos minimamente invasivos compreendem as manipulators internas que podem ser realizadas sem 
a necessidade de extensas expositors para al can tar os tecidos desejados. TradicionaJmente, os cimrgioes eram 
encorajados a realizar grandes inc.isoes, permitindo amplo acesso e meticuJasa investigagao, com a maxima de 
que "os ferimentos cicatrizam a partir dos lados e nao das extremidades". A necessidade de uma ampla exposigao 
tern sido notoriamente reduzida era decorrenda do desenvolvimento de rnelhores metodos de imagens e avan- 
tos tecnicos; estes tern sido frequentemente alcangados mediante a melhora progressiva daquelas inovacoes que 
origin ariamente nao eram tao promissoras. 


Pontos-chave 


» Enquanto novas abordagens e tecnicas sao desenvolvidas em uma area, elas se tornam interessantes 
para serem utilizadas tambem em outras — habilidades sao transfenveis! 

■ Anted pe-se a avangos bem embasados e esteja p re para do para adquirir as habilidades necessarias para 
benefidar seu paciente. 


Exemplos 


1. Procedimentos abertos convencionais, execntados atmves das menores incisoes possiveis, com prefixo 
"mini 1 2 *, como as laparotomias, toled$tectomias e apendicectomias. Instmmentos especiais longos, porem 
conventional, podem ser utilizados. 

2. Raios X, ressonancia magnetica, ultrassom e outros metodos de imagens perm item interven^oes com a 
utilizagio de agulhas e canulas. Mnitos depen dem do desenvolvimento da tecnica de Seldinger (Cap* 

5) pela qual o acesso pode ser consegnido por vasos sanguineus, dutos naturais, espagos patologicos oil 
criados. tm neurotirurgia, instmmentos cxiidadosamente direcionados podem ser introduzidos atraves de 
peqnenos oriiidos para realizar bibpsias on destmir tecidos ou tumores com ultrassom, eletrocanterio on 
outros meios. Uma moldura pode ser fixada ao cranio para segurar os instmmentos; no entanto, isso foi 
substituido pelo direcionamento guiado por computadores. 
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Aeesso 


3. A endoscopia e em gcral reconhecida por ter se desen vol vi do a partir das fihras opticas, instrumentos 
rigidos ou flexiveis que passam por ductos naturais e que permitem realizar procedimentos ao longo do 
campo de visao ou auxiliados por tecnicas de imagens, A colangiopancreatografia retrograda endoscopica 
permite a visualiza^ao que pode ser amplifies da por imagem para procedimentos diagnosticos e 
terapeuticos. 

4. A ff drurgia minimamente invasiva* implica procedimentos realizados basicamente pelo cirurgiao, em vez 
de radiologistas e endoscopistas. Ela depende do desen volvimento simultaneo de iluminagao, visualizagao 
e instrumentos — e, de maneira mais importante, de pioneiros com vontade de adquirir novas e compJexas 
habilidades que ffequentemente requerem movimentos invertidos. Uni grande avango foi a criagao de 
instrumentos que previa mente eram inseridos ao longo do campo de visao e que puderam ser inseridos 
atraves de canals separados, permitindo ser vistos com melhor percepgao de profundidade. O metodo foi 
bem-sucedido a despeito de outran deficiencias — visao bidimeneional em uma tela com perda da visao 
binocular, perda do tato, com reduzida capacidade de avaliagao da forga e tragao transmitidas aos tecidos 

e algumas fun goes de m anipul acao invertidas. Onde existe uma cavidade, mesmo que virtual, e possivel 
expandi-ia com gas carbon ico, solugao salina ou inieial mente com um balao inflavel, a fim de permitir, 
atraves de canais de trabalho separados, uma camera com iluminacao e instnimentos que permitem a 
realizagao de uma grande variedade de procedimentos cinirgicos. Em alguns centros, o espago e criado 
dentro do a b dome pel a elevagao da parede abdominal, em vez da insufiagao com gas. 

5. A cirurgia robdtica e uma clara demonstragao de que uma vez que a teenies e exequivel, pequenas e 
contmuas melhoras sao desen 1 vol 1 vidas para toma-la amplamente dispomveL Ela oferece a vantagem de que 
os movimentos do cirurgiao sao mais naturais, o tremor das maos e eliminado, a visao binocular existe 

e o tato e prometido para o futuro. No passado, o alto custo inicial dos instrumentos eletronicamente 
controlados rapidamente caiu para os consumidores em virtude da competigao dos fabricantes, ao mesmo 
tempo em que sua demanda aumentou com a competigao dos usuarios em explorar as inovadoras 
possibilidades tecnicas. E provavel que esse metodo va se desenvolver e tomar-se amplamente disponivel. 



Este nao e um novo conceito. Durante rnuitos anos os cimrgides abdominais rotineiramente empregaram um 
sigmoidosedpio rigido, ioserido atraves de uma pequena incisao perfurante abdominal e insuflando o peritonio 
com uma bomba manual. Areas iimitadas podiam ser visualizadas e biopsias ptidiam ser obtidas ao longo do 
campo de visao. O medico alemao Kalk foi o primeiro a separar vias de acesso, inserindo agulhas que cruzavam o 
campo de visao, para ohtengao de biopsias hepaticas. O gineccdtigista Kurt Semm de Kiel e considerado o pai da 
Japaroscopia moderna. A laparoscopia do (grego lapara = flancos ou pelve de laparos - macio, frouxt) + skopein = 
verj e normal mente realizada com anestesia geral. 

1« Obtenha consentimento para converter o procedimento para cirurgia aberta se assim for necessario. 

2. J enha certeza de que a bexiga esteja vazia; se necessario, passe um cateteu 

3. Se o estomago estiver distendido, passe uma sonda nasogastrica. 

4. Cuidadosamente palpe o abdome relaxado para identificar qualquer massa e localizar o promontorio. 
Percuta o abdome para detectar a borda inferior do figado. Dois metodos foram desen vol vidos para 
permitir uma penetragao segura da parede abdominal sem lesar vfsceras intra-abdominais ou vasos 
sanguineos. 

Pneumoperitonio fechado 

Inicialmente largamente utilizada. 

1. ra^a uma pequena incisao subumbilical que va ate o peritonio, mas nao o atravesse. Secure a parede 
abdominal e insira delicadamente a agulha de Veress (i ; ig. 13.1 J. Quando a ponta penetra o peritonio, 
uma mola ctimprimida empurra um obturador com extremidade romba que se pro jet a atraves da agulha, 
afastando qualquer estrutura que esteja abaixo del a. 


Ponto-chave 


■ Ou^a e sinta o "clique" quando o obturador da agulha de Veress se exterioriza. 
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2. Ccrdfiquc-se da segurans~a da pun^ao peritoneal abrindo a torneira da agulha de Veress e colocando uma 
gota de solu^ao salina na extremidade do tonector. A gota deve ser aspirada para dentro da agulha quando 
o pariente inspira ou levantando-se a parede abdominal para fazer pressao negativa intraperitoneal. 
Delicadamente injete 10 mi de solu^ao saJina atraves da agulha e a seguir tente aspira-ia; se isso for 
possfvd, a ponta da agulha deve estar num espaco fechado. Ligue o insuflador (do latim in + sufflare 

= soprar) com fluxo de gas de 1 litro/mm e verifique a pressao, que nao deve ser superior a 8 mmHg. 
Confirme que o rebordo inferior do flgado nao pode mais ser palpado. 

3. Se tudo estiver correto, cuidadosamente insufle o abdome com 3-5 litros de gas earbonico, verifica ndo que 
o abdome esteja distendido e a pressao esteja entre 10-15 mmHg. Agora retire a agulha de Veress e aJargue 
a indsao ate o peritdnkh 

4. Insira a trocarte, com sua canula, que tern uma valvuJa para prevenir a saida de gas (Fig. 13,2), Segure 
o trocarte e a canula na palma da mat), com o dedo indicador estendido, para limitar a extensao da 
penetrae-ao, inserindo-o com movdmentos detor^ao, direrionando sua ponta abaixo do promontdrio 
previamente identifier do, apontando para o anus. Voce pode nesse memento distender o abdome 
inferior mediante compressao do abdome superior. Quando o trocarte penetra o peritonio, um coiar, 
impulsionado pot uma mola r projeta-se encobrindo a extremidade cortante do trocarte. Oupi o 'clique' 

5. Retire o trocarte e substitua-o com a combi nacao de fibra optica, otica e camera, conertados a fonte de luz 
e ao monitor de televisao. Veja o interior da cavidade peritoneal e verifique se nao houve nenhuma lesao. 

Pneumoperitonio aberto 

AtuaJmente a primeira escolha. 

1. baga uma indsao de 1,5-2,0 cm vertical logo abaixo do umbigo cm uma indsao transversal subumbilicaL 
Va ate a linha alba, identificada pelas libras brancas que a ela dao o nome (do latim aibus = branco). 

Outros lugares podem ser mais apropriados se houver cicatrizes vizinhas no abdome. Indse a linha alba 
deixando o peritonio intacto, para que possa ser feita uma tenda e indsado separadamente ou apreenda e 
Jevante a linha alba em cada lado com uma pinga forte, enquanto voce coita atraves dela e continua com a 
incisao ate abrir o peritonio. 

2. Insira um dedo e rode-o completando um drculo para confirmar que voce esta na cavidade peritoneal e 
que nao existe nenhuma viscera aderida a pa rede. Apreenda as hordas da incisao e passe dois pontos, com 



Fig. 13.1 Agulha de Veress. A A agulha esta proxima 
de perfurar a camada interna da cavidade. B Assinn 
que a agulha penetra a cavidade, a ponta romba 
do obturador projeta-se impulsionada pela mola 
inicialmente comprimida, empurrando qualquer 
estrutura que possa ser perfurada pela ponta cortante 
da agulha e expondo o orificio para saida de gas. 


Fig. 113.2 A A canula tem o trocarte cortante 
posicionado. B A cabega do trocarte esta na palma 
de sua mao e seu indicador estende-se ao longo 
do corpo da canula para prevenir penetragao muito 
profunda. Direcione o trocarte para o anus, isto e, 
abaixo do promontorio previamente identificado, 
usando um delicado movimento de torgao. 
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Aspectos tecnicos 


fio 0 mtmofUamentado, induindt) a linha alba e o peritbnio, um adma ti outro abaixo do meio da incisao. 
Frenda as extremidades dos iios em pin^as. De forma altemativa pode ser feito um chuleio em bolsa ao 
redor das bordas da indsao. 

3 . Insira uma canula Hassan de 10 mm (Fig. 13.3), que tem um obturador rombo e uma extremidade 
superior conica que bioqueia o orifirio de entrada e evita vazamento de gas; pode set uma canula padrao 
com um obturador rombo ou uma canula padrao sem seu trocarte. Algumas canulas tem um halao circular 
inflavel ajustado logo abaixo do peritonio, para evitar vazamento de gas do a b do me. 

4. Aperte o ponto ou pontos ao redor das proje^des laterals da canula e fa^a uma al^a ao redor da entrada de 
ar da mesma. Nao de no nos fios, mas pince-os, de maneira que possa utiliza-los para fechar a indsao ao 
final do procedimento. 

5. Delicadamente assegure-se de que a canula possa se mover livremente. Se tudo estiver correto, conecte a 
entrada de gas ao insuflador, que esta program ado para oferecer gas carbdnico a um fiuxo de 1 litro/min e 
contra uma pressao que nao deve exceder 12-15 mmHg, 


ASPECTOS TECNICOS 


1. O espapj e criado com o gas carbonico do insuflador, liberado com fiuxo predeterminado para o volume 
necessario, ate o I inure de pressao determinado, soando um alarme se esse limite e excedi do. Para a I guns 
procedimentos realizados extraperitonea Imente, a espa^o pode ser criado pela inser^ao e insufla^ao de um 
balao sem viol agio do peritbnio. Uma das fecnicas nao requer pneumoperifonio; a parede abdominal e 
elevada das visceras com um instrumento similar a um cabide. 

2 . Jntroduza a fibra optica conectada a fonte de luz em combinapio com a camera miniaturizada e veja os 
pontos das novas entradas no monitor de televisao, enquanto voce introduz outras canulas valvuJadas, 
atraves das quais varios instrumentos podem ser introduzidos e retirados livremente. Identifique e evite 
vasos mats calibrosos, pa rti oil arm ente os vasos epigastricos inferiores, bm virtude de os instrumentos 
poderem ser movimentados cruzando a linha de visao e nao ao longo dela, sua relagao espacial com 

as estmtnras objetivadas pode ser corretamente avaliada. Posicione esses canais de trabalho de maneira 
que proporcionem maior vantagem na abordagem e no espa^o oferecido para os instrumentos, hxistem 
localiza^bes padrao para varias rimrgias, mas Jeve sempre em considerapio o biotipo do pad ente e a 
present de cicatrizes previas* 

3. Uma linica entrada fixa para a camera limita a visao das estmtnras, normalmente mostradas de um unico 
angulo e, atualrnente, a visao bidimendona! na tela do monitor. Um segundo monitor propicia rnelhor 
visao ao assistente que control a a camera e tambem para o instrum entador. 

4. Os instrumentos sao longos e deslizam para dentro e para fora atraves da porta de entrada fixa na parede 
abdominal, que forma seu sustentaculo. A medida que os instrumentos sao introduzidos e retirados, a 
relagao e modificada entre as porpies interna e externa, modifleando assim a quantidade de movimento 
produzido na extremidade do instrumento, resultante de um movimento padrao da ernpunhadura (Fig. 
13.4). A ponta pode ser rnovimentada para qualquer lugar, dentro de um cone cujo apice esta Local izado 
na parede abdominal. 

Pontos- chave 


■ Quando localizar a porta de entrada, considere cuidadosannente o raio do movimento da ponta dos 
instrumentos em relacao ao movimento de suas maos. 

■ Entradas localizadas muito proximas as estruturas objetivadas comprometem voce com grandes 
movimentos das maos; local izacao muito distante com pro mete pequenos movimentos com as maos e 
exage ram os movimentos da ponta do instrumento. 


5. Afast adores, aspiradores, inigadores, pin^as para aplica^ao de grampus, grampeadores e outros novos 

instrumentos estao disponiveis. A troca de instrumentos consume tempo e por essa razao a I guns deles sao 
desenvolvidos para ter muJtiplas funq:des, como, por exemplo, a combi na^ao de um gancho diatermico, 
irrigadtir e aspirador Versdes da maitiria dos grampeadores cinirgicos disponiveis para drurgias abertas 
podem ser enctintradas para uso laparoscopico (Cap. 2). Vasos sanguineos ptidem ser dissecados e iigados; 
ligadura intraperitoneal com la^o substituiu ampJamente a ligadura extraperitonea 1 com no, Suturas e 
suturas-Jigaduras sao similarmente inseridas e atadas intraperitoneaImente. Grampos podem ser aplicados 
e um grampeador intraperitoneaJ semelhante a uma miniatura do grampeador intestinal G1A insere com 
seguran^a linhas de grampos em cada um dos lados enquanto divide vasos de maior calibre ou dutos. 
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6. Tecnicas de dissecgao foram modificadas em rela^ao aquelas utilizadas cm cimrgia aberta. Sempre que 
possivel, os tecidos sao separados em camadas e sequencialmente identificados e seiados. Diatermia unipolar 
e utilizada ha muito tempo e e um metodo eficiente; pequenas polities de tecido sao separadas, levantadas 
com gancho para ficarem livres da massa principal, identificadas e coaguladas ao mesmo tempo em que 

sao divididas. A diatermia bipolar tern sido progressivamente mais utilizada. Porque sua visao e restrita, 
voce pode nao perceber que um tecido que nao pertence a area desejada fbi queimado atraves de contato 
com o metal do canterio. Quando dois instmmentos metaJicos estao proximos e uma corrente altemada 
de diatermia passa atraves de um deles, este pode induzir a corrente no outro, mesmo que eles estejam 
isolados um do outro, e, assirn, a corrente pode atingir o pac.iente. Utilize a menor potencia possivel, prefira 
a corrente bipolar a corrente monopolar e selecione o modo de eortar em vez de corrente de coagulacao. 

7. Os vasos tambem podem ser selados apos pintados, pela aposi^ao das paredes, utilizando-se a 
eletrocoagu I aca o com o Ligasure 1 ", que percebe automaticamente o derretimento do colageno, soldando 
as paredes do vaso. O bisturi harmdnico e um dispositivo uitrassonico para corte e coagulacao atraves 
da coaptacao dos tecidos com um coagulo proteico a temperatura relativamente baixa, entre 50°- 100"C, 
comparado com instmmentos eletrocirurgicos, Em alguns casos, grandes massas sao destmidas com o uso 
de feixes de laser. A dissecgao atraves de tecidos soli dos com uso de instmmentos simples ou sofisticados 
requer grande familiaridade e habilidade — mas pode ser alcangada por especialistas. 

8 . l-’orque suas maos podem estar bastante separadas (Fig. 13,5), elas nao podem ser mantidas tao 
firmernente quanto seriam durante a cimrgia aberta, quando as maos estao prdximas do ponto de agao e 
uma da outra, trabalhando em harmonia, 

9. O assistente mais experiente fica responsavel pela camera. Como multiplas portas de acesso sao utilizadas, 
voce pode delegar aos assistentes responsabilidades por aiguns instmmentos. Alguns cimrgides utilizam 
controles acionados por voz, movimentos do corpo ou olhos, na ausencia de um assistente experiente. 
Afastamento e fixagao de tecidos podem ser delegados a outro assistente; grande nurnero de afastadores e 
pingas foi desenvolvido. 

10. Jecidos removidos podem ser muitas vezes retirados atraves do maior acesso, acesso ampiiado ou mesmo 
uma nova incisao. LJm metodo util e colocar o tecido dentro de um saco flexivel e forte, cuja extremidade 
e exteriorizada atraves de pequeno orificio de safda, e depois exercer uma forga de tragao combi nada com 



Fig. 13.3 Canute de Hassan. A extremidade superior 
conica bloqueia o orificio de entrada. A canula e 
normalmente mantida em posicao por meio de 
pontos profur dos em cada I a do, fixados sob re as 
projegoes laterais que previnem a safda da canula de 
posicao. Al gum as Canutes tem forma de rosea e ficam 
em posicao mesmo sem os pontos de retencao. O 
insuflador, a camera e a luz sao conectados. Outras 
vias de acesso sao inseridas enquanto voce observa 
sua entrada vista de dentro, para evitar lesao de 
estruturas internas. 



Fig. 13.4 O efeito do avanco e retirada do 
instrumento atraves da porta de acesso no volume 
do espago acessfvel. O efeito tambem altera a relagao 
inversa entre o movimento das maos e o movimento 
da porta do instrumento. Se o instrumento esta 
praticamente todo inserido, um pequeno movimento 
da mao produz um grande movimento da ponta 
do instrumento e vice-versa. Isso demonstra a 
importancia de se posicionar cuidadosamente as 
portas de entrada para se alcangar o correto balango 
entre a extensao interna e a externa do instrumento 
operatdrio. 
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Treinamento 


movimentis laterals para um ladti e outro, puxando-o para fora, De maneira altemativa, um morcelador (do 
trances marcmu, cognato com pedacu, do latim mard&re - m order) pode ser utilizado para pi car um grande 
pedant) de tecido em pequenas partfculas dentro do saco para depois retira-lo atraves de uma pequena porta 
de saida. Em mulheres voce pode utilizar uma colpotomia posterior (do grego kolpos = vagina). 

11. Uma variedade de procedimentos sao "laparoscopicamente assistidos", parte rimrgia aberta e 

parte laparoscopica. Em alguns casos a dissec^ao e realizada laparoscopicamente e as anastomoses, 
confecdonadas na superfine externa. Em anastomoses retais baixas os grampeadores circuJares podem ser 
introduzidos por via transanal. Assistenda manual pode ser conseguida com a utilizat^ao de luvas especiais 
adaptadas as margens da incisao. Embora tais procedimentos possam demorar mais do que drurgias 
puramente abertas, eles frequentemente causa m men os disturbios e a recupera^ao do pariente e mais rapida. 


FECHAMENTO 


1. Ao final do procedimento, primeiro veritlque cuidadosamente se nao houve nenhuma lesao inadvertida, 
nenhum sangramento residual e se nenhum corpo livre foi deixado na cavidade peritoneal. 

2. Remtiva um instrument;) de cada vez en quanto observa sua retirada pelo I ado de dentro, para assegurar 
que nao haja nenhuma hemiaipio atraves dos orificios. 

3. Feche cada orilido secundario apos ter verificado que nao existe sangramento no trajeto. Injete bupivacalna 
nos tecidos vizinhos e feche a fascia com pontos separados. De um ponto intiadermico com fio absorvivel 
e depois aproxime a pele com fita adesiva. 

4. rinalmentc retire o laparoscopio sob visao direta. 

5. Delicadamente comprima o abdome para saida de qualquer residual. 

6 . Eleve as margens da porta da optica atraves da eleva^ao dos pontos passados no inirio do procedimento e 
amarre-os depois de certificar-se de que nenhum conteudo abdominal se insinuou atraves do espa^o. I'eche 
a pele com fita adesiva. 


TREINAMENTO 


1. Voce precisa de novas habilidades para procedimentos minimamente invasivos que vao alem da que las que 
voce adquiriu para cirurgia aberta. Alguns cirurgioes sentem dificuldade de adapta^no. 

2. Em uma tela bidimencional plana, voce pode ver a ponta dos instrumentos em relacao aos tecidos apenas 
de um angulo. A ma percep^ao ocasionada pela dificuldade de visao somada a falta de sensibilidade tatil 
pode levar a especulacoes e condusoes erroneas, particularmente notaveis durante a colecistectomia 1 , 
ocasionando erros. 

3. Na cirurgia aberta, suas maos estao proximas do ponto de actio dos instrumentos e sat) capazes de sentir 
e palpar os tecidos e abordar o objetivo em diferentes angulos. Agt)ra elas estao na extremidade de um 
longo eixo e podem estar bastante separadas e distantes da area de trabalho. A coordena^tio do movimento 
das maos e dificil de conseguir nessa posi^ao nao natural e com limitado campo de a^ao para atingir o 
objetivo. Os movimentos das maos nao correspondent at) movimento da ponta dos instrumentos, estando 
espacialinente invertidos e variando ct)m a relacao do eixo do instrumento com a parede abdominal, 

que atua como um sustentaculo; novatos aplicam 13Q%-138% mais for^a e tractio do que especialistas 
necessitam para conseguir t) mesmo resultado. 2 

4. A cirurgia minimamente invasiva empresta a si mesma mais material para simulate e cursos de realidade 
virtual do que qualquer outro ensino formal de tecnicas cirurgicas, A razao e que voce precisa aprender 

e praticar usando um novo conjunto de instmmentos cinirgicos enquanto ve seu objetivo em uma 
tela plana. IE marcante como alguns cirurgioes se adaptam rapidamente a novas rirmnstanrias com o 
treinamento assiduo. 


Pontos-chave 


■ Lembre-se de que os instrumentos com os quais voce aprende, e os utiliza com habilidade, sao 
meramente intermediaries entre voce e os tecidos vivos quando voce ehega ao ponto de a pi i car seu 
treinamento na pratica clinica. 

■ Nenhum sinnulador ate agora inventado desafia voce como tecidos vivos, muitas vezes doentes ou com 
anatomia distorcida — o verdadeiro objetivo das suas habilidades. 
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5 . Jo do service) de laparoscopia deveria ter simnl adores onde medicos em treinamento pudessem usar seu 
tempo livre para adquirir destreza com as tecnicas cinirgicas. Isso ainda nao e amp la men te disponivel e 
o simulador pode nao estar livre quando voce qner praticar. Voce pode constmir um simulador simples, 
utilizando inst rumen to s que ja estao inutilizados ou instrumentos descartaveis limpos (Fig. 13.6). Comece 
colocando objetos dentro de uma caixa que tenha sua parte superior aberta, permitindo visao e manuseio 
dos instrumentos de forma direta. Depois, introduza os instrumentos atraves de oriftcios confeccitmados 
na tampa da caixa, Finalmente, rubra o topo da caixa de maneira que nao possa ver diretamente os objetos 
no seu interior, mas que os veja atraves de dois espelhos. Pratique segurar uma estrutura com uma pinca 
em uma mao e manipula-la, apresenta-la da melhor maneira posslvel, e corta-la com a outra mao (Fig, 
13.7). Pratique dissec^ao usando, por exemplo, uma pema de galinha. 

6. O treinamento de suturas e realizado de maneira semelhante aquela utiiizada em cirurgia aberta. De 
maneira a facilitar a passagem dos pontos, tente passa-los do lado dominante para o nao dominante (Fig. 
1.3.8) ou de longe para perto. Fa^a uso da sua destreza em pronar e supinar, de maneira que a curva da 
agulha passe delicadamente pelos tecidos. 

7 . Inicialmente muitos nos foram criados extemamente e levados para dentro da cavidade com urn 
empurrador (Pig. 13,9). La^os com nos pre-montados estao disponiveis e podem ser apertados com um 
empurradorou voce pode criarum no de Roeder (Fig. 1.3.10), Hoje, muitos cimrgides iaparoscopicos 
dao nos dentro da cavidade (intraperitoneal), nos estes, que sao realizados de maneira similar aos nos 
realizados com instrumentos na cirurgia aberta. Um metodo simples e mostrado passo a passo na J igura 
1.3.11, porem existem muitas variaveis, Inicialmente pratique esse no com fios multifiiamentados, usando 
pin^as retas e curias para depois treina-lo com instrumentos lapartjscdpicos sob visao direta e finalmente 
com visao indireta. Lembre-se de que pin^ar fios com instrumentos metalicos os ffagilizam de maneira 
importante; assim, segure-os sempre em alguma parte que vai ser descartada, 

8 . Ligaduras com fios e suturas foram bastante reduzidas com a introdu^ao de grampeadores mecanicos 
e instrumentos de grampeamento desenvolvidos em miniaturas de instrumentos utilizados na cirurgia 
aberta. 



Portais de acesso 
dos instrumentos 


Canula 

Telescopio 


Fig. 13.5 Diagrama mostrando de cima um clrurgiao 
laparoscopasta manlpulando os instrumentos, 
enquanto acorn panha no monitor de televlsao 
conectado a camara inserida na cavidade peritoneal 
do paciente. 



Fig. 13.6 Caixas simples "feitas em casa" para 
praticar cirurgia minimamente invasiva. A Remova 
parte da tampa de maneira que voce possa ver 
diretamente o objeto e a ponta dos instrumentos. 

B Coloque dois espelhos de modo que voce possa 
ver o objeto de modo indireto. Coloque um anteparo 
para que nao possa enxergar diretamente o objeto. 
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Treinamento 



Fig. 13.7 Segure firmemente a estrutura utilizando 
uma piinga em unna das maos, enquanto com a outra 
mao voce segura uma tesoura para corta-la. 


Fig. 13.8 Um metodo simples de sutura intracavitaria 
Tente passar o porvto do seu lado dominante para 
seu I ado nao dominante, exercendo contra pressao no 
lado nao dominante e estabilizando a agulha que sai 
do tecido para ser recapturada e exteriorizada pelo 
porta-agulhas. 





Fig. 13.9 Faga um semino fora do abdome e passe Fig. 13.10 Execugao do no de Boeder. A porcao 
um dos fios atraves do canal do empurrador. Aperte o estatica e levada para o exterior da cavidade por 

semino empurrando-o para baixo, com o empurrador dentro do canal do tubo empurrador. Posicione a alga 

exercendo uma contrapressao na outra extremidade ao redor da estrutura a ser ligada. Aperte-a levando 

do fio. Repita a mesnria operagao para o outro semino o no para baixo, com o tubo empurrador exercendo 

que vai formar o no. uma contrapressao na porcao estatica. O no nao vai 

deslizar. Corte a porcao estatica e retire-a junto com o 
tubo empurrador. 

9. Tecnkas de disseccao forum modifier das ou adapts das, A disseegao rornba pode ser realizada com o auxilio 
de afastadores que vao estabilizar os tecidos e trial leve tensao, A disseegao atraves da indsao dos tedders 
requer exploragao previa da area que esta atras da disseccao, para exduir a existenda de estruturas nob res 
que na cimrgia a hertz poderiam ser palpadas ou transiluminadas. A dis tensao de tecidos com a injegao de 
solugao sal in a e uma maneira de auxiliar a separagao de tecidos. A diatermia monopolar para hemostasia 
pode ser utilizada atraves de um gancho, tomando o tecido conjuntivo ffiavei para fadlitar sua separagao; 
no entanto, produz fumaga que pode temporariamente prejudiear sua visao. Pingas bipoiares produzem 
calor somente entre as pontas de seiis ramos. Para penetrar e desfazer a I guns tumores densos, o laser 
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Fig. 13.11 A execucao de nos no interior assemelha-se ao no executado com instrumental como descrito no 
Capftulo 3. A A extremidade curta do fio esta a direita, e a longa, com agulha, a esquerda. Frouxamente eleve 
o fio da esquerda com a pinga direita e empurre-o como urn lago com a pinga da esquerda. B Agora passe a 
pinga da esquerda portras da parte inferior do laco, C na frente da parte superior. D Leve a pinga da direita para 
baixo mantendo a lagada do fio ao redor da pinga da esquerda, com a qual voce apreende a extremidade curta 
do fio a direita. E Puxe o fio curto atraves do lago da extremidade longa e aperte o semi no com o movimento de 
separacao das pingas. F De o segundo semino elevando frouxamente a extremidade longa do fio com a pinca da 
direita, empurrando o fio frouxo para a direita de modo a formar uma lagada com a pinga da direita. G Agora 
passe a pinga da direita portras da porgao inferior da lagada. H Empurre a ponta da pinga da direita para cima, 
na frente da lagada superior, I enquanto traz a extremidade longa do fio na sua diregao para manter a alga ao 
redor da pinca da direita, com a qual voce apreende a extremidade curta do fio. J Leve a extremidade curta do 
fio atraves da alga para formar o segundo semino e aperte-o sobre o primeiro com o movimento de separagao 
das pingas. 
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Referenrias 


Nd:YAG e aJgumas vezes util. O ultrass&m a uma frequenria de vibra^ao de 55.000 cid o s/segundo, us ado 
em bisturis HarmonicDS™, e bastante popular porque causa minimo aquecimento e nao produz furna^a, 
Uma vez que raesino um pequeno sangramento prejudica a visao atraves do laparoscopic], e de extrema 
importanria que se fa^a a hemostasia de pequenos vasos antes de secriona-ios. 


Pontos-chave 

■ A cirurgia laparoscopica oferece uma valiosa licao para cirurgioes g era is — hemostasia antes da dissecgao. 

» Transfira esse ensinamento para a cirurgia aberta, sempre que possivel, identificando e coagulando vasos 
sanguineos antes, e nao depoiis, de secdona-los. 


Outros procedimentos 


i. 


2 . 


3. 


4. 


5. 


6 . 


7. 


Por causa do pioneirismo de Kurt Semm de Kid, na Alemanha, os ginecologistas comepiram a usar as 
tecnicas minimamente invasivas antes dos cirurgioes gem is e outros especialistas, e assim ampJiaram o 
numero de procedimentos que podem ser realizados com essa tecnica. Grandes estmturas excisionadas sao 
frequentemente retiradas atraves da vagina. 

Urologistas foram pioneiros em muitas tecnicas que utilizam um unico canal de trabaiho por causa do 
precoce desenvolvimento do dstoscdpio e assim adotaram os procedimentos minimamente invasivos. 

Apesar de muitos desses procedimentos serem endoscopicos, e possivel abordar o dm por via extiaperitoneal, 
criando primeiro um espaqo com a insercao e insuflaqao de um balao, sem transpassar o peritdnio. 

Cirurgioes ortopedicos enffentam o problems da dificuldade de amplia^ao dos espaprs articulares, 
apesar de a balsa suprapatelar do joe I ho forma r um espa^o has Unite adequado. Os espa^os articulates 
sao distendidos com solu^ao salina e nao com gas carbdnico. A artroscopia frequentemente necessita de 
anestesia geral para ser realizada, porque normalmente e necessario manipular e forqar o afastamento das 
articulacdes. Muitas condiqdes previamente tratadas com a cirurgia aberta podem agora ser tratadas, em 
parte ou na sua totalidade, por meio de cirurgia minimamente invasiva. A lesao da cartilagem do joelho 
pode ser reparada, aparada, suavizada ou recolocada, evitando a meniscectomia. A reconstruqao da ruptura 
do ligamento cruzado anterior assistida pela artroscopia e frequentemente utilizada. 

O acesso atraves da toracoscopia permite a inspegao diagndstica e a realizagao de inumeros procedimentos, 
incluindo a simpatectomia toracica. Cirurgioes cardiovasculares tambem empregam tecnicas minimamente 
invasivas, incluindo o reparo de valvulas. A troca de uma valvula cardiaca pode ser feita atraves de cirurgia 
mbotica. 

Otorrinolaringologistas foram pioneiros em muitas tecnicas que permitem acesso a pequenas areas de 
diffcil abordagem. Operacoes do ouvido medio e dos ossfculos sao comuns. Os implantes codeares para 
melhora auditiva da surdez estao em constante evolugao. 


O tamanho das incisdes esderocomeanas em oftalmologia eram anteriormente extensas o sufiriente para 
extrair o duro e opaco cristalino. Com a liquefagao do cristalino pela facoemulsificaqao ultrassdnica (do 
grego phakos — lentes), ele pode ser aspirado e substituido por uma lente plastica mada que e enrolada e 
que se desenrola espontaneamente dentro da capsula intraocular. Isso pode ser realizado atraves de uma 
incisao bem pequena. 

Neurocirurgides tambem adotaram as tecnicas minimamente invasivas em varias areas. Leslies Jocalizadas 
podem ser abordadas atraves de procedimentos estereotacticos (do grego stereos = sdlido + tassein - 
organizar), inidalmente utilizados por Robert Clarke e Sir Victor Horsley (1857-1916) em 1906. O 
capacete metalico originariamente utilizado foi substituido pela computadorizagao tridimencional, 
permitindo que eletrodos sejam inseridos atraves de peifuracdes, para estimulagao eletrica, coagulagao 
ou obtencao de biopsias. A irradiagao com Cobalto-60 gamma-Knife pode ser direcionada com predsao a 
partir de um capacete espedal apos obter-se as coordenadas tridimencionais. 
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Ofendido por ser chamado de artesao? Nao fique. JSIa Idade Media, os drurgioes nao eram treinados nas univeisi- 
dades, mas sim como aprendizes de Mestres. Dentro de uma profissao, o Mestre pode lhe mostrar as habilidades 
necessarias enquanto um instrutor ou orientador pode ensinar e corrigir voce, mas nao tem necessariamente 
habilidades excepcionais. O titulo abreviado de Sr. e orgulhosamente m anti do na Inglaterra e aiguns paises que 
mantem la^os culturais com a Inglaterra, h claro que nos somos primeiramente medicos, mas com a habilidade 
adidonal de realizar operates. 

O material rirurgico do artesao e o corpo humane. Nunca se esque^a de que toda a sua capaddade deve 
se concentrar no tratamento correto dos tecidos; voce adquiriu habilidade com os instrumentos para permitir 
que voce se concentre nesse compromisso. Esse objetivo foi imortalizado pelo cimrgiao fiances Ambroise Pare 
(1510-1590), que teve a modestia de declarar ")e ie pansai, Dieu le gueri t". "Eu fiz seu curativo, Deus o cutout 
Qualquer que sejam suas cren^as filosoficas, nos nao podemos curar, mas temos a obrigafao de ajudar a cicatri- 
zagao dos tecidos. 

Sempre ten h am em mente os preceitos defendidos por Kocher e Halsted, ties defendiam a realiza^ao cuida- 
dosa e delicada de uma drurgia, com perfeita hemostasia e aposi^ao dos teddos. Perceba que veJoddade nao 
esta aqui incluida. Essas preocupa^des permanecem inalteradas, apesar de algumas vezes serem esquecidas cm 
ignoradas — ecu culposamente lembro de te-Jas esqueddo em algumas ocasides, resultan do em algumas noites 
de insdnia, com remorses. 


Ponto-chave 


• As tecnicas avancam, mas os preceitos fundamentals da boa cirurgia permanecem. 
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Cursos de capacitagao 


M^DICO/CIRURGIAO 


1 . 


2 - 


3 . 


4. 


5. 


6 . 


Nunca se esquepi tlcf que voce i. antes de tudo um medico com habilidades praticas extras. A tecnica 
excepcional por si s<3 nao tem utilidade. Hla precis a ser aplicada corretamente, na hora certa e no 
padente certo. Muitos drurgibes sao capazes de executar uma grande variedade de opera^bes, mas nao 
necessarian! ente selecionar e prepara r o padente nos quais irao realiza-ias. Leia textos basicos de tecnicas 
operatorias que descrevem em detalhes as considerables especificas, necessarias para cada paciente e cada 
procedimento. Certifique-se, por exemplo, de que voce pode justificar sua derisao ao padente para indicar 
um procedimento e que voce tomou todos os cuidados necessarios para assegurar que o padente esteja na 
melhor condi^ao possfvel, que o m omen to e as instaJa^des estao corretos, o sitio operatorio foi demarcado 
quando apropriado, o consent! mento operatorio foi assinado, que foi providendada adequada profilaxia 
para sangramento, coagula^ao e complicates infeed osas e as precau^oes uni versa is fdram observadas. 
Mantenha-se atualizado. Nao se tome um espedaiista em tratamentos desatualizados. Lembre-se que 
inovadores sao tendenriosos, Seus bons resultados relatados podem estar embasados, em parte, na sele^ao 
de pacientes e talvez no monitoramento e cuidados mais rigorosos dos mesmos, e nas interpreta^des 
superotimistas dos resultados. Uma guinada em dire^ao a espera de pub I i canoes por parte de drurgibes 
que nao tem o compromisso pessoal com o trata mento. Lembre-se que em estudos prospectivos e 
frequentemente netessario exduir pacientes para manter o menor niimero possfvel de variaveis. Ntissos 
metodos de revisao ainda nao incluem e comparam, de maneira completa, aqueles pacientes que sao 
tratados de forma conservadora ou por meio de metodos altemativos. 

Antes que a anestesia seja iniciada, certifique-se de que se trata do paciente correto e assegure-se de que 
voce esta operando do lado correto se essa e uma doen^a unilateral, 

Nao se tome um cirurgiao virtuoso com falta de julgamento. Voce pode tomar-se habilidoso em 
determinada tecnica, mas outros vao aparecer mostrando melhores resuJtados. Esteja sempre querendo 
adquirir novas capacidades necessarias em vez de continuar com metodos ultrapassados, somente porque 
voce pode executa-los com maestria. O escritor americano Mark Twain habilmente resumiu esta atitilde 
deciarando: \Se sua unica ferramenta e um marteJo, qualquer probJema come^a a parecer com um prego.* 
Em contrapartida, se voce pode produzir resuJtados pelo menus tao bons quanto aqueles obtidos por um 
novo metodo, voce pode ser sabio para nao mudar. 

Houve avan^os notaveis em trata mentos nao riiurgicos de muitas condi0es tradidonalmente tratadas 
cimrgi cam ente, incluindo tratamentos dmicos, endoscopicos e interven^oes radioldgiras. Quando voce 
se convence de sua efirienda, encaminhe seu paciente aqueJes que sao especialistas nesses tratamentos 
altemativos. 

Voce confia em seus colegas para ajuda-lo na sala cinirgica e tambem avisa-Jo da iminencia ou vigenda de 
um perigo ou desastre, Mantenha uma atmosfera agradavel, onde todos possam sentir-se a vontade para 
express ar-se em tais circunstandas. Quando voce estiver em diivida, a explica^ao do problem a para eles 
muitas vezes esdarece sua a^ao ou alguem pode contribuir com uma valiosa sugestao. 


Pontos-chave 

a. 0 bom cirurgiao sabe como operar. 

b. Um melhor cirurgiao sabe quando operar. 

c. 0 melhor cirurgiao sabe quando nao operar. 


CURSOS DE CAPACITA£A0 


1, Muito hem r drurgibes em treinamento come^am a operar em cursos com simuJ adores e sistemas de 
realidade virtual, Estes perm item que aspirantes a cirurgioes iamiliarizem-se com os procedimentos e 
pratiquem a utiiizaq;ao de instrumentos e equipamentos. Voce precisa adquirir familiaridade com os 
instrumentos de maneira que possa manipula-los habilmente enquanto sua preoaipa^ao primaria 
esta direcionada para os teridos em que voce esta operando. 1 Isso se aplica i^articuJarmente as tecnicas 
minimamente invasivas quando o movimento da exlremidade e o oposto do movimento executado. 

2. Quandt! voce assiste a um curso e Ihe e mostrado como executar um procedimento, isso nao implica 
a transferencia dess a habilidade para voce. E mostrado a voce como executar, mas para proceder com 
habilidade, e necessaria a pratica de forma inteligente e perseverantei 
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3. Ao final do curso, quando voce e avaliado, o examinador tern uma lista de a^oes objetivamente avaliaveis 
para marcar. Se voce for bem-sucedido em superar todas as e tap as, voce passa na avalia^ao. E um minirno 
sucesso, nao uma medida de sua destreza. 

4. Isso nao e para desacreditar de tais curses; eles demonstram muitos fondamentos, introduzem conceitos 
de "melhores praticas", identificam euros precocemente, antes que se tomem hahitos. Mas ha outras 
contribuiqbes para o sucesso do seu desempenho que nao sao identificadas dentro dos limites. da 

arti fid alidade: tempo, instalapjes e observa^ao iimitada. Sucesso num curso nao significa competencia 
cinirgica; de a testa o correto desempenho em um numero de etapas forma is. 


Pontos-chave 

■ A distancia entre aprender a manipular instrumentos e simuladores, em cursos, e ter o dominio como 
cirurgiao, esta entre manipular os instrumentos e operar com destreza em um ser humano. 

■ £ uma grande e extensa distancia, ainda nao passive I de analise objetiva. 


5. Como em qualquer outra tarefa complexa, voce pode seguir todas as instru^oes, mas falhar na hora 
de executar cirurgias com sucesso. A razao e que o results do depende da sua habilidade de unit os 
componentes na sequencia correta, execnta-Jos com perfei^ao e com indica^ao correta. Essa inter-rela^ao 
foi reconhecida no final do seculo XIX pda Gestalt alema de psico logos (do alemao gestellt - agregar): "O 
todo e mawr do que a soma das partes'. A proposta deste capitulo e enfatizar como voce deve combinar suas 
atitudes individuals para criar um cirurgiao totalmente competente. 


PRECEITOS OPERATdRIOS 


Delicadeza 

Jecidos vivos sao facilmente danificados ptdo manusdo rude. Se tecidos previamente normais sao trau- 
matizados, eles usual menttf sobrevivem. A vitalidade de tecidos jia traumatizados ou com doenot ja esta 
prejudicada. 

1 „ O manuseio rude nao se mostra imediatamente, mas a cicatrizapio sera retardada ou nao se fara e 
a resistencia a infectdes estara diminuida. O manuseio delicado deve ser um habito, cem por cento 
das vezes. Nunca aperte um tecido corn instrumento metalico para afasta-lo, quando ele pode ser 
delieadamente manipulado com os dedos, gaze, uma ia^ada com fio ou caterer, afastadores ou uma 
pin^ fechada. 

2. Se voce aperta um tecido e depois o solta, em poucos mimitos os vasos se encherao novamente de sangue 
e ele vai parecer normal; mas ele nao estara normal, tie vai morrer em parte ou como um todo. Se ele 
sobreviver, sua cicatriza^ao vai demorar mais, celulas mortas ou inviaveis vao ser substituidas por tecido 
de cicatrizaqao, e, se essa cicatriz for submetida a tensao, ela vai se tornar esgar^ada. Quando incisoes sao 
fechadas com pontos muito apertados, elas resultam em cicatrizes que parecem uma escada, com cicatrizes 
brancas resultantes da morte do tecido estrangulado pel os pontos. 

3. A distensao exagerada de espa^os e vasos e urna forma de trauma frequentemente negligenciada. Paredes 
musculares sao h iperestendidas e temporariamente paralisadas ou rasg^das e cedem. As delicadas camadas 
celulares de vasos distend!dos sao rompidas, expondo a membrana basal. Se esse vaso for suturado a outro, 
a integridade dessa anastomose estara prejudicada. No caso de vasos sanguineos, plaquetas aderem-se a 
submtima desnuda, formando a base para urn coagtllo que vai bloquear sua luz. Quando estruturas sao 
mobilizadas, cuidado para nao esgan^a-las com a for^a aplicada. Veias mobilizadas para ibypajs arterial 
desenvolvem espasmo se a adventicia for desnudada. 

"Padroniza^ao" 

Esse aspecto de operar nao e devidamente reconhec.ido, mas e de fata de vital importancia. Obseri'e um experi- 
ente artesao em qualquer ocupaq;ao e voce vai notar que os preparativos sao lenta e cuidadosamente preparados, 
o problema i examinado e avaliado, o equipamento e montado, o planejamento da abordagem e verificado e 
estabeleddo. Quando o procedimento e finalmente in id ado, ele segue adiante de forma perfeita. 

1. No passado, quando dmrgioes trabalhavam com equipes relativamente fixas, eles podiam revezar-se 

com confian^a na prepara^ao e verifica^oes, mesmo sabendo que a responsabllidade, em ultima instancia, 
era sua. 
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Preceitos operatorios 


2. Voce pode nao trabaihar em uma equipe bem estabeledda e estavel. Assegure-se de que voce pessoalmente 
verifique toda a lista de necessidades ou e gar anti do por alguem em quo voce con fie plenamente. 

3. Nao inicie enqnanto vtice nao tiver verificado pessoalmente que tudo o que vai predsar esta a sua 
disposicao, funcionando, e que se tiver alguma coisa que possa falhar vtice deve ter uma altemativa 
opeTacional. 

4. Quando voce comeca a operacao, se tiver a I gum a coisa que possa possivelmente complicar a operacao ou 
toma-la mais dificil, cortija-a nesse momento. 

5. Se voce esta executando uma manobra que nao Ihe parece natural, pare e considere uma abordagem de 
outra maneira, talvez mudandti a abtirdagem ou indo para o outro lado da mesa operatbria. 


Pontos-chave 

» Quando uma tarefa e delegada a voce, nao se apresse para seguir em frente. 

■ Cuidadosamente avalie o que deve ser feito, verifique o que vai precisar e como vai executar. 

■ Inicie cauteIosamente. Faga movimentos cuidadosos e lentos. 

■ Nao tem nada que faca com que a pessoa que Ihe delegou a tarefa ficar mais apreensiva do que ver 
voce se p red pi tar frente ao risco de um desastre. 


Velocidade 

Obsessao com velocidade e uma das caracteristicas mais perigosas e prejudiciais. E muitas vezes guiada pela 
crenga pouco inteli^ente de que completando a cirurgia em vekiddade vertigintisa o cirurgiao esta demons- 
trando sua perida. E relatado que William, um dos famosos irmatis Mayo de Rochester, apds 3 htiras, deixou 
uma operacao que William Halsted estava executando balbuciando sarcasticamente: "Esta foi a primeira vez que 
eu vi a ptirgao superior da in risao cicatrizando, enquanto a inferior ainda estava sen do aberta." Q tempo provou 
que Halsted estava certo. 

1. Voce deve ter entendido, antes de entrar na sala de cirurgia, que quando voce ja adquiriu a proficiencia 
para executar um determinado procedimentti, deve faze-lo num ritmo natural; de outra maneira, o que e 
idealmente finalizado de maneira automatica e perfeita e levado ao nivel consciente e, por isso, realizado 
desa j eita damente. 

2. Velocidade de execugao de mantibras manuals e velocidade da operagao sao di stint as, Executar uma agao 
de maneira apressada ffequentemente leva a erros, necessitando ser repetida, de maneira que o tempo total 
do procedimentti e o mesmo que teria decorrido se fosse realizada num ritmo natural. 


Ponto-chave 

» Da proxima vez que voce estiver in certo, pare e dire done suas energias para tomar a decisao correta. 


Sequenda 

1. A nao ser que tenha uma rircunstancia especial, utilize a sequenda padrao que foi desenvolvida durante 
muitos anos. Se nao o fizer, voce pode perceber que prejudictm seu acesso a uma area importante, 
inadverti damente lesou uma estmtura importante ou ainda prejudictm a fungati local. 

2. Opere de maneira fume e natural. 

3. Como regra, complete e verifique cada eta pa da operagao antes de seguir para a proxima. 

Estrateg ia/tati ca 

1. Esses termos, que muitas vezes sao confundidos, sao conceittis importantes, se voce quiser vir a ser um 
cirurgiao de sucesso. 

2. Estrategia (do grego stratos = um exercito +■ agein = para liderar: generalato). Seu planejamento e preparacao 
pessoa J, seu padente, equipe, equipamenttis e retaguarda sao essendais. Ctmsidere o que quer fazer se tiver 
achados inesperados ou complicacies — muitas vezes chamados, "o que fazer se". 

3. J atica (do grego Uissein = organizar; era aplicadti a manobras na presenga do inimigo). Refere-se a 
reacao aquilo que acontece durante a operagao; ctimo identificar, interpretar, evitar e reagir a problemas 
imprevisttis. Para muitas situagbes, sati estabelecidas diretrizes e usualmente vtice deveria segui-las, porem 
excepdonalmente voce pode rectmhecer que o prtiblema nati esta em conformidade com aquele descrito 
nas diretrizes. 
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Pontos-chave 

» Nao menospreze um achado incomum. Investigue-o e interprete-o. 

» Nao continje de forma irreversivel uma agao planejada se novos achados a tornam inapropriada. 
■ Cuidadosamente avaliie sua capacidade de lidar com uma nova situagao e reaja de acordo. 


Oxigena^ao dos tecidos 

1. Kocher e Ha Is ted nao tinham acesso a metodos para avaJiatao da oxigenat” teddual. Eles e muitos dos 
sens seguidores podiam determinar vitalidade somente pda pul sat” arterial e colorat”- 

2. Hoje nos temos metodos para avalia^ao da concentra^ao de oxigenio. Uma importante contribuigao foi 
feita porTom Hunt de Sao Francisco, que mediu a concentracao da concentrate de oxigenio intersticial 
em feridas fechadas e verificou que eJa estava severamente reduzida, em especial imediatamente depois 
da cirurgia, e que isso nao e muitas vezes dinicamente evidente. Em contrapartida, quail do o metodo 
de fechamento primario tardio e utilizado, os teddos da ferida estao em contato com a concentrate 
atmosferica de oxigenio. 

3. Teddos hipbxicos sao particularmente suscetiveis a infeegoes por anaerdbios ou organism os 
microaerobicos, Em caso de duvida, o retardo do fechamento primario das feridas assegura que esse tecido 
permanega em contato com o oxigenio atmosferico. 


EMERGENCI AS 

"Emergenda" (de emerge, do latim e = por + mergers = mergulhar; surgir fora de) sugere uma ocorrencia inespe- 

rada que requer uma imediata. O que fica muitas vezes esqueddo e a importancia de reconhecerexatamente 

o que aconteceu, qua! o significado e qual e o melhor caminho para lidar com o probiema. Agbes impensadas 

muitas vezes pioram a questao, 

1. Se algurna coisa inesperada acontece durante uma operagao, avalie-a. Nao tome nenhuma atitude antes de 
te-Ja avaliado. 

2. Para muitas situagbes de emergenria f estudos permitiram produzir diretrizes que se aplicam a maioria das 
circunstandas. 

3. Sangmmetilo e uma emergenda comum, Muitas vezes, a simples pressio digital e a melhor at” imediata a 
ser tomada e a predpitagao em aplicar uma pinga hemostatica metalica pode ser urn desastre, 

4. Heai^do exugerada ffequentemente leva a execugao de procedimentos desnecessarios para protegao contra 
possiveis complicagoes. 

5. Uma vez que voce control ou a emergenda, verifique se nao causou ou deixou de reconhecer outras lesbes. 

6 . Certifique-se de que tenfia atingido seu objetivo e depois feche. 


Pontos-chave 

» Nao abandone facilmente as rotinas seguras durante uma emergenda. 

■ Execute o procedimento mais simples que possa corrigir a situacao de emergenda — e nada mais. 


EVITANDO ERROS 

Voce esta numa profissao de alto risco. Voce vai cometer eqmvocos e erros tecnicos. 


Pontos-chave 

■ Se voce iriicia uma cirurgia sem antes ter estudado ou revisado a anatomia, voce esta dando margem a 
urn desastre. 

■ Projeteis, infeegoes difusas e tumores malignos nao respeitam pianos ou limites anatomicos. 
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Evitando erros 


1. Muitos erros cirurgicos ocorrem antes que o padente entre na sala rirurgica, na selecao € prepara^ao das 
pa dentes. Operates e mum eras necessidades de equipamentos, retaguarda e suporte tecnico. Outros erros 
ocorrem apds cirurgias Como resultado da inadequada monitorizapio e falha na resposta de uma efetiva 
deteriorafao. 

2. Aceite que somos to dos faliveis. Qualquer cirurgiao que se vanglorie de nao ter cometido qualquer eno 
ou e inexperiente, sofre de autoilusao ou e urn mentiroso, Aqueles que se preocupam com org^niza^oes 
que requerem alta confiabilidade tentam identificar mudanpis no sistema de incorporatao de proteges 
institucionais. Regras processuais e manuals de oriental o incorporam praticas que se mostraram 
totalmente seguras. Lembre-se, assim, que plane) ando uma pesquisa com o objetivo de reduzir o 
nurnero de variaveis, algumas com binaries sao excluidas das pesquisa s. Voce pode encontrar na pratica 
clinica algumas circunstanrias nas quais as regras nao se aplicam. Voce precisa reconhece-Jas e solieitar 
aconselhamento ou ajuda. 

3. Considerando que e normal tentar eliminar variaveis humanas, agora e reconheddo que a capaddade 
hurnana adaptativa e compensatoria em eventos cambiaveis representa uma importante salvaguarda. 

A grande variabilidade e adaptabilidade dinamica das readies dos seres humanos a eventos raros mas 
perigosos e que gera experienda 4 * 

4. Como estagiario, se voce se deparar com uma situa^ao inusitada que pare^a necessitar de uma conduta 
exceptional, nao ponha em pratica suas interlines antes de discuti-las com um colega mais expert ente. 
Muitas vezes, o que e novidade para voce e bem con heddo para colegas mais expert entes, que tarn hem 
estarao atentos dos riscos. 

5. tiros em operates podem ser resuJtado da falta de desempenho hahil, como excesso de for^a, lesao 
coinddente de estmturas vizinhas ou procedimentos executados de maneira desajeitada, L bem mais 
provavel que voce possa cometer um erro de julgamento, 

6« Klao se equivoque acreditando que, desde que o em) e seu, voce, para defender a honra, e obrigado 
a repara-Io. Como um estagiario, seja humilde o suficiente para reconhecer que a recuperae~ao da 
complica^ao pode ser mais bem executada por um especialista. 


Pontos-chave 

■ Se voce lesar uma estrutura importante, a mais importante agao e o reconhecimento e a reacao. 

■ A maioria dessas lesoes sao mais bem manejadas no m omen to em que ocorrem. 

» Pergunte-se, "Eu sou competente para lidar com isso ou eu devo pedir ajuda?" 


7. Uma causa mais frequente de erros, parti oil armente na cimrgia minimamente invasiva, mas que pode 
ocorrer tarn bem em cirurgias abertas r e a interpreta^do etfuivocada. Uma vez que uma suposi^ao equivocada 
e feita em rela^ao a uma estmtura, e provavel que persista e voce se vai harmonizar subsequentes achados 

a sua volta. Um engano notdrio quando se opera uma crian^a com hernia inguinal e confundir a espessa 
fascia (Scarpa ) profunda com a aponeurose do musculo obliquo externo. Como resultado da enganosa 
interpretacao, voce pode nao identificar o anel inguinal extemo. 

8. Em operates ahertas voce cone estmturas incertas entre seus dedtis para rastrea-las, sentir sua 

textura e mobilidade. Durante um procedimento minimamente invasivo, voce e privado dessas 
sensa^oes de sensibilidade — a sensa^ao de toque, para sentir a superficie, consistenda, temperatura e 
propriedades rinestesicas (do grego kiftein = mover + = perceppLoJ, aprecia^ao dos conttjrnos e 

ligamentos. Como resultado, serias lesdes ductais ticorrem com mais frequencia do que durante drurgias 
abertas. 

9. Algumas pessoas que parecem estar concentradas podem nao antedpar a iminencia de um acidente mesmo 
que isso seja evidente para especladares. Quando o enro e consumado o rimTgiao expressa surpresa, ctimt) 
se esta fosse uma ocorrencia unica. 


Pontos-chave 

■ Se voce tem um acesso limitado para confirmar sua primeira impressao, nao prossiga. 

■ Verifique duplamente; investigue os limites de uma estrutura identificada para confirmar sua 
natureza. 
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AUXILIANDO OPERATES 


1. Nao tratc com desprezo a oportunidade de auxiliar uma drnrgia. Voce vai aprender como faze-Ia — e 
algumas vezes, com nao faze-la. E tambem a sua oportunidade de demonstrar sua assidua atcn^ao e 
confiabilidade que encoraja o cirurgiao a delegar parte oo todo a procedimento a vote, com a orientafao 
experiente, conselhos e incentivo. 

2. Klao enxergue o auxilio de uma drnrgia como um preludio tedioso para que voce execute pessoaJmente o 
procedimento, O privilegio de assistir um cirurgiao virtuoso permite a voce adquirir julgamcnto e tecnica, 
de forma consdente e inconsdente, de modo que quando for pessoalmente operar, ira automaticamente 
a do tar tecnicas seguras e efi dentes. 

3. Leia a anatomia e patologia que serao importantes, na noite anterior, isso vai aumentar enonnemente o 
valor agregado ao auxiliar uma drnrgia. 

4. Observe todas as rnanobras e em momentos oportunos fa^a perguntas, se voce nao entender a razao do 
procedimento. 

5. Note que o drurgiao executa as rnanobras como uma rotina, de maneira relaxada, enquanto toma extreme 
cuidado com outras partes. Certifique-se de que voce sabe a razao. 

6. Repare que o bom drurgiao mantem o campo operatorio limpo e organizado. 

7. Quando voce e chamado para auxiliar, tente antecipar as necessidades sern parecer que esta tentando 
realizar a drnrgia. Se pedirem a sua opiniao, manifeste-se calrna e honestamente. Se voce acha que 
viu alguma coisa que o cirurgiao nao ten ha percebido, ou pensa que tun erro esta na iminenda de ser 
cometido, manifeste-se Se a sua preoaipa^at) foi ouvida, mas nao houve mudan^a de atitude, reconheqa 
que a responsabilidade e do cirurgiao. Na primeira oportunidade, discuta o assunto para melhor 
compreensao. 

8 * Nao se deslumbre com brilhantismo tecnico ao ser, ate agora, ignorante de julgamentos mais importantes 
que devem ser feitos. Hies sao raramente preto e branco — mais ffequentemente tem tons de rinza — e a 
tonalidade especifka e controversa. 

9. Se voce e afortunado o suficiente para executar parte da operaqao, concentre-se em manter a calma e seja 
cuidadoso. 

10. Conforme voce meihora sua competenria, e recebe mais responsabilidade, ira aprender ainda mais 
auxiliando do que no inido, desde que esteja mais consdente dos problemas. Voce pode entao ser 
premiado com o privilegio do seu relacionamento com o cirurgiao, que vai trata-io em tennos iguais 
enquanto ambos discutern e chamarn a aten^ao para os detalhes da drnrgia, 



experiencia de ensino de uma so via. Minha propria carreira tem sido nutrida e prazerosa por causa de uma 
serie de proem in entes espedalistas, assiduos, apoi adores e honrados j ovens colegas. 


TUTORIA 


1. No passado, era aceito de maneira informal que cimrgioes em todos os estagios de formacao assistissem 
opera^oes executadas por reconhecidos espedalistas, e eles cram frequentemente convidados a se 
tf escovar tf e auxiliar em alguns casos e ate mesmo tinham partes da drnrgia delegadas a eles. Era possivei 
ver muitos rinirgioes em posi^ao mais elevada e adquirir grande conhedmento tanto consdente quanto 
inconscientemente, por "osmose* Essa valiosa fadlidade nao e mais possivei. 

2. Cimrgioes modemos sao capazes de soJicitar vaga como consul tores, mesmo quando eles tem muito 
mentis experiencia que sens predecessores. Muitos reconhecem isso e evitam realizar procedimentos 
dificeis que estao no seu lirnite de competencia. Como sempre acontece em sociedades progress ivas, os 
cimrgioes tem se adaptado procurando treinamento adirional para suas defidendas, 

3. Em muitas sociedades, o sistema de tutoria ja esta em vigor. Um druigiao que deseja aprender um 
novo procedimento assiste a cursos formais e dept)is se junta a um experiente cirurgiao, como auxiliar, 
e deperis como cirurgiao monitorado, ate que o cirurgiao mais experiente o dedare apto a realizar o 
procedimento sozinho. Quando o cirurgiao competente, mas ainda inexperiente, e autorizado a realizar 
o procedimento sem supervisao, os resultados sao cuidadosamente auditadtis, para assegurar que sejam 
satisfatorios. 

4. Nunca deixe de aceitar assistencia de um cirurgiao mais experiente, mesmo que voce se sinta plenamente 
competente e experiente. Eu tenhti reconheddo isso como uma experiencia de duas vias* 
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Dez lembretes 

* Habilidade cirurgica por si $6 nao garantc sucesso cirurgico. Ela d urn dos component's, embora tie vital 
impoTtanria, dentro dos cuidados clinicos gcrais que voce presta ao seu pariente com medico. 

* Nao tente ser um habilidoso drurgiao apenas quando esta na saia rinirgica. Faca isso parte do sen 
comportamento normal, desenvolvendt) sua pratica diaria de maneira elegante, delicada, com minima 
energia (Cap. 1). 

* Resista a tentagao de *seguir em frente* Verifique duas vezes que voce testou seus equipamentos e 
instrumentos e que os alcanga com facilidade, e qoe no campo nao existe material desnecessario — e 
espedalmente soltos. Voce esta abordando sen objetivo da maneira mais natural possivel? 

* Como um artesao que trabalha com tecidos vivos, nunca deixe de la do a oportnnidade de examina- 
los, estudar suas relacoes anatomical e avaliar suas propriedades fisicas. Lembre-se de que as doengas e 
projeteis nao respeitam limites anatdmicos, 

* Em razao da utilizagao de instrumentos como intermediarios, pratique em simuladores e equipamentos 
de realidade virtual, cursos de habilidades ou simplesmente em montagens domesticas ate que nao tenha 
mais que pensar neles e possa concentrar-se no que esta acontecendo no objetivo principal das suas 
destrezas — 0 corpo humano. 

* Observe especialistas. Voce conscientemente adquire conhecimento vendo como eles lidam com 
os problemas e voce vai adquirir, dessa forma, conhecimento de maneira inconsciente — o tipo de 
conhecimento que nao e fad I de ser expresso em palavras. 

* Prepare-se e reaja aos achados inesperados. Nao insista em perseguir sua intern gao original, mas reavalie-a. 

* Nao tente se apressar. Sua concentragao muda do objetivo geral para as atividades que sat) normaImente 
realizadas com sua atengao secundaria. 

* Nao se esquega do fator vital que e a oxigenagao tecidual. I’agocitos que sao privados disso sat) inativados, 
tomando os teddos suscetiveis a infecgao e prejudicando a cicatrizagao. 

* Uma operatic* de grande porte e meramente uma serie de pequenos procedimentos; mas para o sucesso, 
cada pequena etapa precisa ser perfeita. 


BOM-SENSO 


Com a intent at) de prevenir pessoas de cometer erros estiipidos, e solicitado de tempos em tempos que especial¬ 
istas fa gam manuals de orientagoes, Estes nao podem cobrir todas as eventual idades, mas tern o objetivo de pro- 
teger da melhor maneira possivel o maior mimero de pesst)as que estejam em risco. LJtilize-os, mas esteja atento 
para as drcunstancias excepcionais a que eles tiao se aplicam. Essa atitude de bom-senso foi exemplificada pelo 
famt)st) piloto ingles de cacas, que nao tinha pemas. Sir Douglas Bader (1910-1982), *Kegras existem para guiar 
fiomens sabios e a obediencia cega dos to I os * 
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